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Depuis quelque temps, nous étudions, dans le service, un symptome assez 
curieux que présentent certains hémiplégiques et qui n'est pas décrit dans les 
livres classiques : la possibilité de soulever isolément le membre paralysé, avec im- 
possibilité de soulever simultanément les deux membres inférieurs. 

Il nous parait utile de provoquer des travaux de contréle sur ce signe en 
disant un mot de l'interprétation pathogénique que nous proposons et de la 
valeur séméiologique que nous lui attribuons. On connait et on a trés bien ana- 
lysé les mouvements associés (syncinésies) des hémiplégiques, mouvements 
involontaires provoqués dans le membre paralysé par la contraction volontaire 
des muscles du cété non paralysé (1) 

De plus, on sait que souvent les mouvements volontaires du membre paralysé 
sont facilités par les mouvements simultanés et symétriques du cété sain 
ainsi. Pitres et Camus ont nolé une augmentation notable de la force de serre- 
ment dans la main paralysée, quand on dit au malade de serrer en méme temps 
la main saine. 

Tout ce groupe de faits tend a établir (ce qui est vrai en général) que les 
mouvements sont plus faciles dans le membre paralysé quand ils sont assuciés 
et bilatéraux que quand ils sont dissociés et exécutés par le seul membre 
paralysé. Une premiére particularité curieuse du symptéme que nous gilons 
étudier c’est qu'il consacre un principe inverse. Il semble que l'hémiplégique 
doive mieux soulever son membre paralysé quand il souléve en méme temps le 
membre sain, tandis que c’est exactement l’inverse qui se produit : il peul sou- 
lever chacun des membres inférieurs isoleément mais ne peut pas les soulever 
simultanément. 

Voici en effet en quoi consiste le symptome : I"hémiplégique étant couché sur 
le dos, les bras croisés, on empéche les deux jambes de se toucher et le malade 
d@’aider la jambe paralysée avec la jambe saine (ce qu'il a une grande tendance 


(1) Camus, Thése de Bordeaux, 1885. Max Sanver, Thése de Halle, 1894. 
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a faire automatiquement) ; on lui dit de soulever une jambe: il le fait; l'autre : 
il le fait ; les deux &@ la fois : il ne le fait pas, les laisse toutes les deux sur le lit 
ou fait des efforts qui aboutissent au soulévement successif mais toujours isolé 
de chaque jambe, sans jamais parvenir 4 les soulever toutes les deux a la fois, 

Voici une autre maniére assez frappante de déceler le symptdme. On dit au 
sujet : soulevez la jambe paralysée et tenez-la en lair. Il obéit. Pendant qu'il la 
tient en l’air, on souléve soi-méme la jambe saine du malade : immédiatement 
la jambe paralysée retombe sur le lit. Il ne peut pas continuer a tenir soulevée 
sa jambe paralysée quand l'autre a quitté le plan du lit. L’inverse est au con- 
traire possible. Pendant que le sujet tient sa jambe saine en I'air, on lui sou- 
léve la jambe paralysée, il continue a garder la jambe saine en l'air 

Loin done de faciliter les mou¥ements du membre paralysé, l'association bila- 
térale du mouvement les rend impossibles. 

Tous les hémiplégiques ne présentent pas ce symptéme : il faut d’abord que 
l'hémiplégie soit incompléte pour qu’il y ait un soulévement possible du membre 
paralysé, et il faut aussi que la paralysie soit encore assez marquée sur certains 
muscles (que nous déterminerons) pour que le soulévement de la jambe ne se 
fasse pas normalement. 

Voici d’abord le résumé, trés sommaire, de quatre observations d’hémiplé- 
giques ayant présenté le symptome 

OBSERVATION I 
méningite tuberculeuse, chez un homme de 31 ans. La lésion si¢geait surtout sur I’hé- 
misphére droit au niveau de la moitié postérieure de la It et de la He frontales et sur- 
tout sur la partie inférieure et moyenne de la frontale ascendante 

L’hémiplégie commence le 27 février 1904 et est compléte le 29. L’amélioration sur- 
vient rapidement. Nous constatons le symptome dés le 5 mars. Nous le constatons encore 


— Hémipléegie gauche progressive avec déviation des yeux a droite par 


Je 149 mars. Mort le 3 mai 


Opservation II Chez une femme de 28 ans, rétrécissement mitral; dans le cours 
d'une grossesse, hémiplégie gauche, par embolie, le 29 septembre 1903 

Nous constatons le symptéme a son entrée dans le service (29 mars 1904). A la méme 
époque, elle a aussi des mouvements associes dans le membre inférieur paralysé quand 
elle remue son bras Elle est d’ailleurs trés contracturée ; ce qui ne permet pas le signe 
de Babinski pour I’acte de s’asseoir 

Osservation III Cas analogue au précédent chez une femme de 23 ans. Rétrécisse- 
ment mitral ; accouchement le 19 décembre 1904. Hémiplégie gauche 4 janvier 1905, dans 
le service 

Nous voyons naitre sous nos yeux le symptéme que nous constatons pour la premiére 
fois le 20 février. Ne présente pas le signe de Babinski dans l’acte de s’asseoir. 


Opservation IV Chez un homme de 55 ans, hémiplégie gauche le 19 janvier 1905 
(probablement foyer de ramollissement par thrombose 

Cing semaines aprés l'ictus, nous voyons naitre le symptOme, en méme temps que le 
signe de Babinski pour l’acte de s’asseoir 

Ces faits suffisent a établir l’existence clinique du symptome. Il faut tacher 
maintenant de l'interpréter et d’analyser sa valeur séméiologique. Pour ana- 
lyser physiologiquement ce symptome il faut d’abord se rappeler ce qu’est l’ac- 
tivité musculaire de stabilisation et son role dans tous les actes volontaires un 
peu complexes. 

La question est en effet celle-ci : en quoi l’acte de soulever une jambe seule 


différe-t-il de l’acte de soulever les deux jambes 4 la fois? La seule différence 
est dans la partie fixée, stabilisée, qui sert de point d’appui au mouvement : 
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dans le premier cas, c’est le trone et tout l'autre membre inférieur; dans le 
second cas, c’est le tronc seul 

Il est done indispensable de rappeler le réle de la stabilisation dans les mou- 
yements (4) 

L’acte nerveux moteur volontaire semble d'abord étre trés simple et se mani- 
fester exclusivement par la contraction avec raccourcissement d'un ow de plu- 
sieurs muscles. Ainsi, pour la flexion de |’avant-bras, il y a raccourcissement du 
biceps. Ceci est vrai, mais il y a aussi autre chose 

En second lieu, il y a allongement actif des muscles antagonistes (des exten- 
seurs de l’avant-bras dans l’exemple de tout 4 l'heure). Il n’y a pas seulement 
relachement, mais vraie influence active d’allongement. 

On connait l’expérience classique de Sherrington qui le démontre. I] découvre 
sur l'hémisphére gauche d'un chien l’aire motrice du dextrogyre. L’excitation 
de cette région fait tourner les deux yeux a droite. On coupe dans |'orbite 
gauche l'oculomoteur commun et le pathétique, ne laissant subsister que l’ocu- 
lomoteur externe de cet wil (antagoniste de la dextrogyration). On excite alors 
de nouveau la meme région corticale : l’@il droit va naturellement a droite ; 
mais l'ceil gauche devrait rester immobile, son droit interne (qui le ferait tour- 
ner & droite) n’étant plus innervé ni par le cerveau ni méme par le bulbe. 
Cependant, en réalité, l’eil gauche se dévie, lui aussi, lentement mais positive- 
ment, vers la droite, comme dans la premiére expérience. L’innervation dextro- 
gyre n’a pu arriver a cet @il gauche que par son oculomoteur externe, sous 
forme d'action inhibitrice, d’influx d'allongement. 

Done, de chaque centre cortical d’un articulomoteur (2) partent un nerf 
excitateur d'un mouvement donné et un nerf inhibiteur du mouvement antago- 
niste; une action nerveuse positive pour un mouvement articulaire et une action 
nerveuse négative pour le mouvement articulaire antagoniste 

Ce n’est pas encore tout. Il y a une troisiéme action nerveuse, aclion de sta- 
bilisation qui est tout aussi nécessaire que les deux autres pour la constitution 
de l’'acte moteur complet. On comprend bien la chose en analysant le mouve- 
ment de flexion de la cuisse sur le bassin et du bassin sur la cuisse. 

Si on s’en tenait aux deux éléments indiqués ci-dessus (les seuls sur lesquels 
on insiste habituellement), ces deux mouvements apparaitraient identiques, ils 
répondraient au méme mécanisme : contraction avec raccourcissement des flé- 
chisseurs (psoas pris comme type), reldchement avec allongement des exten- 
seurs (grand fessier comme type). 

Le mouvement est cependant, en fait, trés différent, suivant que le sujet, 
couché, reléve les cuisses sur le bassin ou se met sur son séant. Ces deux mou- 
vements sont si différents que, dans certains cas, ils peuvent étre cliniquement 
modifiés, en sens différent, par la maladie. Ainsi un malade pourra bien soule- 
ver la cuisse alors qu’il a beaucoup de peine @ s’asseoir ou réciproquement. Il 
faut done que, en dehors de ces deux éléments (communs aux deux mouve- 
ments) indiqués plus haut, il y ait un troisiéme élément qui change, qui ne soit 
pas le méme quand on souléve le tronc et quand on souléve le membre inférieur 

Cet élément de différenciation, c’est l’action motrice de stabilisation, qui 
sexerce sur l'un ou sur l'autre segment, suivant que l'on veut mobiliser l'autre 
ou l'un. Pour s‘asseoir sur le lit, il ne suffit pas de raccourcir le psoas et d’al- 

(1) Grasser, Les centres nerveuz. Physiopathologie clinique. 1905, p. 108. 

Grasset. Les nerls articulomoteurs des membres, Revue de Médecine, 1903, p. 84. 
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longer le grand fessier ; il faut encore et avant tout fixer fortement le membre 
inférieur sur le lit pour que le trone se mobilise ; inversement, si on veut soule- 
ver le membre inférieur il faut fixer d’abord le trone et alors le méme raccour- 
cissement des psoas avec le méme allongement du grand fessier soulévera le 
fémur au lieu de soulever le trone 

Ou se passe cette action de stabilisation ? I] est important et en méme temps 
facile de voir qu'elle ne peut pas se passer dans les muscles de l’articulation 
mise en mouvement, mais dans les articulations voisines. En effet, les muscles a 
contracter pour fixer un des deux segments ne peuvent pas étre les antagonistes 
des muscles qui par leur raccourcissement produisent le mouvement 

Babinski, qui a si bien étudié cette action de fixation ou d’immobilisation 
d'un segment de membre et ses troubles dans l’hémiplégie organique et dans 
l’asynergie cérébelleuse, avait émis cette idée que l’action de stabilisation est 
exercée par les antagonistes. L’un de nous, avec Calmette, avait d’abord admis 
cette maniére de voir dans un travail présenté a la Société de Neurologie, en 
1901, sur Ja flexion du trone dans le décubitus dorsal (acte de se mettre sur son 
séant). 

C’est la une erreur : dans l’'exemple déja choisi, quand le psoas se contracte 
pour la flexion, il faut que le grand fessier s’allonge, soit que le sujet veuille 
s’asseoir, soit qu'il souléve son membre inférieur. Ce n’est done pas le grand 
fessier (ni en général les extenseurs de la cuisse) qui peuvent fixer le membre 
inférieur sur le lit. Ce sont les divers muscles du genou et du cou-de-pied qui 
sont les agents de la stabilisation de ce membre, qui l’'appuient fortement sur le 
lit dans l’acte de s’asseoir. En voici une preuve : quand cette force de stabilisa 
tion est diminuée et que le sujet a de la peine a s’asseoir, on lui rend cet acte 
facile en appuyant fortement sur les genoux, en fixant artificiellement ce mem- 
bre inférieur que le sujet ne peut pas fixer volontairement. Gariel avait déja 
remarqué que, dans ces cas de faiblesse, le sujet réussit a s’asseoir s’il peut 
avec les pieds prendre un point d’appvui sur les couvertures 

On peut done poser comme une loi générale la proposition suivante : Pour 
chaque mouvement se passant dans une articulation A, il y a, en outre des innerva- 
tions actives de raccourcissement et d'allongement pour les muscles moteurs de cette 
articulation A, une innervation de stabilisation ou de fixation qui sexerce sur les 
muscles mouvant d'autres articulations voisines B,C... 

Examinons maintenant ce qui se passe dans l’acte de soulever une jambe et 
dans celui de soulever les deux a la fois : une analyse physiologique trés simple 
nous montrera en quoi ces deux actes sont différents. 

Quand on souléve une jambe isolément, !e point d’appui, trés étendu, est 
formé non seulement par le trone, mais aussi par l'autre membre inférieur qui 
reste appliqué tout entier sur Je plan du lit; mais quand on souléve les deux 
membres a la fois, on n’a plus comme point d’appui que le tronc; il faut alors 
stabiliser fortement le tronc et le fixer énergiquement sur le plan du lit 

Quels sont les muscles qui interviennent dans cette stabilisation du trone? 
D'aprés ce que nous avons dit plus haut, ce ne sont pas les extenseurs de la 
cuisse, qui sont obligés de s’allonger quand on souléve les membres inférieurs : 
ce ne sont done pas les fessiers, ni en général les muscles pelvitrochantériens; 


ce sont les extenseurs du bassin sur le thorax (4) : muscles de la masse com- 


II, p. 504 


(1) Voir Poteaier et Cuaery, Traité d’Anatomie humaine, 1901, 2° édition, t 
Lamy Role des muscles spinaux dans la marche normale chez homme. Nour. [conogr. 
de la Salpétriére, t. XVIII, p. 49. 











re 
le- 


le 


e 


p 














UN SIGNE DE PARALYSIE ORGANIQUE DU MEMBRE INFERIEUR 885 





mune ou spinaux postérieurs, sacrolombaire ou iléocostal, long dorsal et 
transversaire épineux (épi-épineux ou long épineux). « On peut, dit Lamy, 
considérer les deux sacrolombaires et longs dorsaux de chaque cété comme un 
yaste muscle pair et symétrique, extenseur du tronc, quand il se contracte dans 
sa tolalité (erector truncz) ». 

Dans la marche, ces muscles stabilisent le bassin, du cOté ot le membre infé- 
rieur oscille : ce fait a été bien analysé par Lamy 

Dans l'acte de soulever les membres inférieurs, ce sont ces mémes muscles 
qui stabilisent le bassin sur le lit avec la totalité du trone. Dans cet acte, il y a 
deux éléments a considérer, pouvant varier tous les deux, soit qu'on souléve un 
seul membre, soit qu'on souléve les deux a la fois; ces deux éléments sont : la 
force de flexion de la cuisse sur le bassin, la force de stabilisation du trone sur 
le plan du lit. Quand on souléve les deux membres inférieurs a la fois, on déve- 
loppe plus de force, dans ces deux éléments, que quand on en souléve un seul, 

Les preuves physiologiques du fait sont faciles 4 donner 

Si l'on cherche a déterminer le poids maximum qu'on souléve avec un pied 
(dans le décubitus dorsal) ce poids sera bien plus grand si on laisse l'autre pied 
sur le plan du lit que si on souléve en méme temps les deux jambes 

Nous avons fait, & plusieurs reprises, avec des adultes, |’expérience suivante : 
le sujet étant couché sur le dos, on entoure son cou-de-pied droit, par exemple, 
d'un collier en cuir, muni de crochets, auxquels peuvent étre atlachés des 
poids; on arrive, aprés tatonnements, 4 fixer le poids maximum que le sujet 
souléve & quelques centimétres du lit, en prenant appui sur le trone et sur la 
jambe gauche. Suivant la vigueur de l’individu, ce poids varie, en moyenne, de 
douze & quinze kilogrammes. Aprés un moment de repos, on prie le sujet de 
soulever a la fois la jambe droite (avec les poids correspondant au chiffre maxi- 
mum déja établi) et la jambe gauche : il n’y parvient jamais. Pour que les deux 
jambes puissent étre détachées du plan du lit, il faut enlever quatre ou cing kilo- 
grammes du cété droit 

Ceci montre bien que pour soulever un méme poids, il faut moins de force de 
flexion quand on ne souléve qu’une jambe que quand on souléve les deux simul- 
tanément. Dix kilogrammes attachés & la jambe droite sont facilement enlevés 
enl’air, si la jambe gauche reste sur le lit, ils se détachent avec peine du lit si 
les deux jambes sont soulevées ensemble 

On peut aussi se rendre compte de la fonction stabilisatrice des muscles du 
trone pendant la flexion des membres inférieurs sur le bassin. Au moment ou 
le sujet, étendu sur le dos, souléve les jambes, simultanément ou isolément, on 
peut, en palpant les muscles de la masse sacrolombaire, avee la main passée 
sous le trone, sentir trés nettement l’application active du trone sur le plan du 
lit par la contraction en situation fixe des muscles de la masse sacrolombaire 

De toutes les considérations qui précédent, il résulte que le symptome décrit 
par nous peut étre produit par la diminution de la force de flexion de la cuisse 
et surtout par la diminution de la force de stabilisation postérieure du tronc, ou 
par les deux éléments 8 la fois 

Deja, pour analyser la force articulomotrice de la hanche, nous avions les 
signes de Babinski et de Pierre Marie. 

Babinski étudie la maniére dont Il’'hémiplégique, couché sur le dos, s’asseoit 
ou essaie de s’asseoir les bras croisés; quand la paralysie organique n'est pas 
compléte et qu'il n’existe pas de contractures trop marquées, le sujet détache 
franchement la jambe malade du plan du lit, au moment de Il’effort pour s’as- 
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seoir; dans l’hémiplégie hystérique les deux membres inférieurs restent appli- 
qués sur le plan du lit 

Cette maniére d'étudier la motricité de la hanche est en somme complémen- 
taire de notre procédé; dans les deux cas, ]’élément commun c’est la flexion de 
l’articulation coxofémorale, |’élément différentiel réside dans l’appréciation de 
la force de stabilisation : avec le procédé de Babinski, on éprouve la force de 
stabilisation du membre inférieur; avec notre procédé, on apprécie la force de 
stabilisation des muscles du trone 

On connait, d’autre part, le moyen employé par Pierre Marie pour dépister la 
faiblesse des fléchisseurs de la cuisse sur le bassin, dans le cas de paralysie 
légére. Le malade étant assis sur le bord du Jit, ou mieux sur une chaise, et 
prenant appui sur ses bras, fléchit la cuisse sur le bassin, la jambe en demi- 
flexion sur la cuisse, le pied restant en l’air; on éprouve alors la force qu’il faut 
déployer pour forcer la cuisse 4 s’étendre sur le bassin, en appuyant fortement 
sur la face antérieure de la cuisse : un sujet normal résiste beaucoup et souvent 
victorieusement aux tentatives faites pour abaisser son membre inférieur; s’il y 
a, au contraire, une hémiparésie, le coté atteint résiste moins et se laisse plus 
facilement abaisser. 

En résumé, des procédés employés pour étudier la motricité de l’articulation 
de la hanche, celui de Pierre Marie mesure la force de flexion de la cuisse sur le 
bassin, celui de Babinski renseigne sur la force de flexion de la cuisse et sur la 
force de stabilisation du membre inférieur quand on fléchit le trone sur la 
cuisse, enfin, l’épreuve que nous proposons permet d’apprécier la force de flexion 
de la cuisse sur le bassin et la force de stabilisation du trone quand on fléchit 
la cuisse sur le bassin 

Quand un hémiplégique ne parvient pas a s’asseoir les bras croisés (épreuve 
de Babinski), comment déterminer si c’est la force de stabilisation du membre 
inférieur ou la force de flexion de la cuisse qui est insuffisante? Il suffit, aprés 
avoir constaté que le malade ne s‘assied pas, d’appuyer sur ses jambes (ou 
méme sur la jambe hémiplégique seule) de facon a les maintenir plus fortement 
sur le plan du lit. Dans ces conditions, si I’hémiplégique parvient a s’asseoir, 
c'est bien que l’insuccés de tout a l’heure était dd au défaut de stabilisation du 
membre inférieur. 

Nous avons cherché & démontrer, d'une mani¢re analogue, que les hémiple- 
giques présentant notre sympltome parviennent a soulever les deux membres 
inférieurs simultanément, si on supplée, par un artifice, a l’insuffisance de la 
force de stabilisation du bassin. Le malade de l’observation IV, le dernier que 
nous ayons soigné présentant le signe en question, était dans limpossibilité 
absolue de soulever les deux jambes simultanément, alors qu'il les tenait tres 
bien en l’air isolément. Or, nous avons constaté qu’en fixant son bassin sur le 
lit (par une pression au niveau des crétes iliaques) le malade parvenait a déta- 
cher ses deux jambes du plan du lit. C’était done une confirmation de l’inter- 
prétation pathogénique proposée par nous pour le symptome que nous étudions : 
ce signe témoigne de l’insuffisance de la stabilisation du bassin dans l’acte de 
soulever les membres inférieurs 

On peut rechercher ce signe chez les hémiplégiques quand on analyse la force 
de stabilisation en particulier et le ranger & cOté de ceux de Babinski et de 
Pierre Marie. 

On le rencontre aussi, mais ce point de son étude a été moins approfondi par 
nous, dans les autres paralysies organiques des membres inférieurs, en particu- 
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lier dans les paraplégies. Un de nos malades, tuberculeux et alcoolique, atteint 
de paraplégie par polynévrite, était dans l’'impossibilité de soulever les deux 
jambes a la fois, bien qu'il pat les soulever l'une aprés l'autre 

Plus récemment, nous avons dépisté ainsi une paraplégie légére au début. La 
motilité des membres inférieurs paraissait normale, puisque le sujet levait suc- 
cessivement chacun des membres inférieurs. Elle était en réalité diminuée, puis- 
qu'il ne pouvait pas soulever simultanément les deux membres inférieurs. 

Ici, comme chez les hémiplégiques, il s’agissait d’affections organiques : or, 
fait intéressant a noter, le signe sur lequel nous attirons l'attention peut s’ajou- 
ter aceux que nous possédons déja pour le diagnostic de l’hémiplégie (ou de la 
paraplégie) organique d’avec le méme symptome névrosique 

Ce symptome s'observe seulement dans la paralysie organique : l’hystérique 
ne souléve la jambe paralysée ni isolément ni simultanément avec l'autre 
jambe, ou bien il la souléve également dans les deux cas 

Ce fait ne doit point surprendre si l'on songe que la stabilisation est un phé- 
noméne automatique distinct de l’'acte volontaire. Quand on fait effort pour sou- 
lever les membres inférieurs, la volonté intervient pour mettre en jeu les mus- 
cles fléchisseurs de la cuisse sur le bassin, mais c’est automatiquement, sans 
sen douter pour ainsi dire, que l’on contracte les muscles chargés de stabiliser 
le bassin. Or, dans les paralysies névrosiques, les réflexes de ]'automatisme, 
méme trés élevés, restent conservés, tandis que chez l’organique ils sont abolis. 
Cette idée, exposée par Babinski (Société de Neurologie, 7 novembre 1901), a été 
développée ailleurs (4) 


En résumé, dans la paralysie organique du membre inférieur, surtout dans 
I'hémiplégie, on observe quelquefois un symptéme caractérisé par la possibilité 
de soulever isolément le membre paralysé avec impossibilité de soulever simul- 
tanément les deux membres inférieurs 

Ce signe, qui est en désaccord avec ce que nous savons de la plus grande 
facilité des mouvements associés dans l’hémiplégie, peut s’interpréter comme 
une preuve de paralysie de la stabilisation du bassin dans les mouvements de 
flexion de la cuisse sur le bassin 

La recherche de ce symptéme a sa place marquée a cété des épreuves de 
Babinski et de Pierre Marie pour l’analyse de la motilité chez les hémiplé- 
giques. 

Enfin, il nous semble appelé a rendre des services pour le diagnostic toujours 
délicat entre la paralysie organique et la névrose. 


(1) Grasser. Les centres nerveux. Physiopathologie clinique, p. 152-153. 
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1120) Index Philosophique (Philosophie et Sciences). Publication annuelle de 
la Revue de Philosophie, sous la direction de M. E. Petmuause. If Année, par 


M. N. Vascuipe. Un volume in-8° de 500 pages, contenant 5367 articles 
Paris, CHEVALIER et Riviere, 1905 


L'Index Philosophique offre aux travailleurs l'indication de 5367 titres d’ou- 
vrages ou articles relatifs & la Logique, 4 la Métaphysique, a la Biologie et aux 
sciences médicales, a la Psychologie, a |’ Esthétique, a la Religion et a la Philosophic 
religieuse, & l’Histoire de la Philosophie et de la Psychologie, parus en Europe et 
en Amérique, en 1903. Ce recueil ne contient pas seulement des titres, mais 
encore une bréve analyse des ouvrages et articles qui intéressent plus particu- 
liérement les philosophes 

C’est done un excellent instrument de travail. La division méthodique permet 
de chercher la bibliographie d'une question donnée; elle est suivie d'une table 
alphabétique des auteurs. 

Le troisiéme volume en préparation sera plus détaillé encore. 
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1121) Sur la situation occupée dans le Faisceau Pyramidal par les 
Fibres destinées a l' Innervation des Membres inférieurs (Ueber die 
Lage der fur die Innervation der unteren Extremitaeten bestimmten Fasern 
der Pyramidenbahn), par Fiscner (Prague). Monatsschri/t f. Psychiatrie u. Neuro- 
logie, t. XVII, n° 5, mai 1905, p. 385 
L’étude est basée sur l’examen au Marchi du faisceau pyramidal dans un cas 

de tuberculose du lobule paracentral, avec monoplégie crurale récente. En voici 

les conclusions : les fibres destinées & l’innervation du membre inférieur n'occu- 
pent dans le faisceau pyramidal, a partir du pédoncule cérébral et jusqu’en bas, 
aucune situation fixe; elles sont disséminées parmi les autres fibres de ce 
faisceau. Ces conclusions sont en somme de méme nature que celles auxquelles 

a abouti Hoche, pour ce qui concerne le membre supérieur. 

HALBERSTADT. 


4122) Terminaison des Nerfs moteurs dans les Muscles striés, par 
R. Oprer. Académie des Sciences, 22 mai 1905 


Chez l'homme le nerf afférent aborde perpendiculairement la fibre muscu- 


laire et s'engage sous le sarcolemme. 
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Chez l'enfant de cinq mois, le nerf rampe parallélement au muscle sans se 
bifurquer Il présente sur ses cotés des épines espacées, insérées par une large 
base. 

Dans un stade plus avancé, chez l'enfant de six a sept mois, le nerf terminal 
conserve celte méme structure, mais est plus allongé et plus mince. Les épines 
sont aussi plus nombreuses, souvent de quinze a vingt au lieu de cing a six, et 
elles sont bifides 4 maints endroits. 

Chez l'enfant de huit mois, les épines ont disparu et les terminaisons mo- 
trices paraissent parvenues a leur complet développement. Ces terminaisons 
sont de deux ordres. Les unes forment un véritable réseau qui recouvre la mus- 
eulature et dont les mailles sont étirées dans le sens de la longueur des fibres 
Les autres se terminent par une sorte de boucle. Chez l'enfant de huit mois, on 
rencontre souvent dans les muscles de la jambe un gros tronec nerveux d’oi 
émerge un veritable bouquet de plaques motrices en forme de boule, et chacune 
de ces plaques est supportée par un filament cylindraxile unique E. F 


1123) Sur les Terminaisons Nerveuses dans les Organes Génitaux 
femelles externes et sur leur signification morphologique et fonc- 
tionnelle, par P. Srament. Archives italiennes de Biologie, vol. XLIII, fase. 4, 
p. 75, 10 mai 1905. 


Les corpuscules nerveux ne représentenl| pas les terminaisons des nerfs sensi- 
tifs, mais ce sont des groupements de cellules nerveuses qui dans leur disposi- 
tion anatomique correspondent aux ganglions spinaux. La fonction de ces 
petits ganglions périphériques consiste probablement en une division et une mo- 
dification des excitations parvenues des éléments vraiment terminaux 

La terminaison nerveuse vraie ést toujours représentée par des cellules 
ectodermiques différenciées, disséminées dans l’épithélium ou dans les couches 
superficielles du derme ; il n'y a pas de terminaisons libres. Aussi tous les orga- 
nes des sens, y compris ceux de la peau et des muqueuses externes, correspon- 
dent 4 un type unique, la cellule périphérique et superficielle, en contact avec 
l'ambiance, laquelle a pour fonction, comme élément excitable, de recueillir et 
de transmettre a la fibre nerveuse, élément de conduction, les stimulus extérieurs 
transformés en vibration nerveuse 

Cette cellule périphérique ectodermique, sensorielle et nerveuse, peut étre 
isolée et transmettre directement les impressions aux organes centraux, comme 
il semble que cela ait lieu pour l’odorat ; ou bien elle peut étre unie a d'autres 
éléments échelonnés plus ou moins profondément, constituant des intermé- 
diaires plus ou moins nombreux 

L’auteur se préoccupe peu des relations entre les éléments nerveux, de 
leur continuité ou de leur contiguité. Toutefois, d’aprés ses observations, il 
admettrait plutdt de véritables et propres rapports de continuité entre les divers 
éléments nerveux de la chaine sensorielle FEINDEL 


1124) Contribution a l'étude de la Structure fine de la Substance de 
Rolando (/3. z. K. des feineren Baues der S. Rolandi), par Rosenzweic. (Lab 
heurobiologique de Berlin). Journal fiir Psychologie u. Neurologie, t. 1, fasc. 2, 
p. 49, mai 1905 (20 p., Bibliog., figures) 


Les cellules, dans la substance de Rolando, sont beaucoup plus nombreuses 
que dans les autres parties de la moelle 
Rosenzweig distingue diverses espéces : 1° grandes cellules (200 u), le plus 
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souvent longitudinales, pyramidales ; la base atteint la zone limitante, le som- 
met, la substance blanche. Nombreux dendrites ; fibrilles non anastomosées 
— 2° grandes cellules bipolaires, longitudinales, dont les dendrites forment 
un riche réseau dans la substance de Rolando; fibrilles longitudinales. — 3° ee}. 
lules moyennes, rubanées, & axe vertical, bipolaires, pyramidales, multipo- 
laires, piriformes dont certaines ont des fibrilles s’anastomosant ; un certain 
nombre (cellules en pomme épineuse) ont un corps arrendi & nombreux den- 
drites faciles & confondre avec des astrocytes, n’était la présence de quelques 
fibrilles intracellulaires. — 4° L’existence de ces fibrilles permet seule aussi de 
reconnaitre les petites cellules nerveuses (8 uw). Les cellules bipolaires tangen- 
tielles et les cellules pyramidales de la couche zonale (cellules du cordon latéral) 
rentrent dans la catégorie des grandes cellules. 

Rosenzweig insiste sur la complexité du réseau des dendrites, ainsi que sur la 
richesse de la substance de Rolando en fibres nues (collatérales des cordons et des 
racines postérieures, collatérales des cellules du type II de Golgi et fibrilles des 
cellules de la substance de Rolando) 

Rosenzweig décrit en dernier lieu la substance de Rolando du nouveau-né et 
la substance amorphe intercalaire, celle-ci parait formée surtout par des corps 
cellulaires que les méthodes actuelles fixent mal et dont on ne distingue que les 
noyaux. M. TRENEL 


1125) Des rapports entre quatre points Vertébraux fixes et les Seg- 
ments Spinaux sous-jacents, par J. Muskens. Review of Neurology and 
Psychiatry, juin 1905 


Recherches faites d’aprés l"examen de vingt-deux cadavres (deux enfants, six 
hommes et quatorze femmes) en prenant comme points fixes les vertébres sui- 
vantes :C 4, D4, D7, D412. Muskens donne plusieurs tableaux et schémas et 
insiste, d’une part, sur les grandes variations individuelles, d’autre part sur les 
grandes différences qui peuvent exister, au point de vue du trajet, entre les 
racines droite et gauche d'un méme étage de la moelle A. Baver. 


1126) Contribution a l'étude de la Polydactylie, par Aprien Durro. These 
de Paris, mai 1905, n° 342 


Au point de vue éliologique la polydactylie est une affection relativement rare; 
les facteurs étiologiques les plus évidents sont : l’hérédité et les tares des ascen- 
dants 

Au point de vue anatomo-pathologique il existe quatre grands groupes: a) doigts 
surnuméraires placés dans le prolongement de la série normale; b) pouces sur- 
numéraires; c) doigts surnuméraires situés sur le bord cubital; d) bifurcation 
de la main. 

Au point de vue pathogénique les données embryologiques récentes permettent 
de préciser la pathogénie de la polydactylie. La théorie dite atavique est insulli- 
sante et doit étre remplacée par la théorie patholoyique. Toutes ces malformations 
peuvent étre regardées comme de véritables phénoménes pathologiques relevant 
d'une viciation profonde, par arrét ou déviation du processus embryologique 
normal. La théorie atavique est absolument insuflisante a expliquer la polydac- 
tylie. I] faut se rattacher a la théorie pathologique, mais en admettant que des 
facteurs multiples peuvent intervenir pour expliquer cette malformation. Il est 


nécessaire de faire entrer en ligne de compte non seulement Jes influences 
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locales, brides et adhérences amniotiques, mais encore les influences générales, 
telles que les tares des ascendants et surtout I’hérédité FEINDEL 


(127) Crane et Cerveau de deux Cyclopes (chien et agneau). Le Corps 
calleux peut exister dans les Cerveaux a Hémisphéres non séparés. 
L'Hypophyse et la Trompe Olfactive, par Arrono Bancut. Lo Sperimentale, 
an LIX, fase. 2, p. 201, 1905 
Dans ces deux cas ot la monstruosité était accompagnée d’altérations de déve- 

loppement de l’encéphale a des degrés différents on a pu reconnaitre l'existence 

d'une voie commissurale entre les deux cétés de l’écorce. Cette commissure était 
indépendante des deux psaltérium et dela commissure antérieure, parties formées 

a part et reconnues, 

La conclusion est que les cerveaux monstrueux & hémisphéres indivis peuvent 
avoir un corps calleux et que l’absence de fissure interhémisphérique n'implique 
pas l'absence de commissures interhémisphériques. 

L'affirmation faite par beaucoup, sur simple examen extérieur, que les cer- 
yeaux des cyclopes n’ont ni corps calleux, ni fornix, ni commissure antérieure, 
est erronée. 

Dans ces exemplaires, l'hypophyse a été trouvée en sa place normale; la 
trompe des cyclopes n’entraine donc pas forcément avec soi la poche hypophy- 
saire, comme le soutient Emery qui a voulu faire une régle de l'exception qu'il 
a rencontrée. F. DELENI. 


1128) 1° L’union de différentes espéces de Fibres Nerveuses (The union of 
different kinds of nerve fibres). — 2° Sur la Régénération autogénique 
dans les Nerfs des membres (On autogenie regeneration in the nerves of 
the limbs), par J. N. Lanetey et H. K. Anoerson. Journ. of Physiology, 1904, 
t. XXXI, p. 365-391 et 418-427 
Depuis que Berne a de nouveau attiré l’attention des neurologistes sur la pos- 

sibilité d'une régénération du bout périphérique d'un nerf séparé de son bout 

central ou suturé avec le bout central d'un autre nerf, de nombreuses 


expériences ont été tentées pour résoudre ce probléme si important au 


point de vue neuropathologique. Parmi les travaux les plus intéressants 
parus ce dernier temps sur ce sujet il faut compter les belles recherches 
de Langley et Anderson. En suturant les bouts centraux et périphériques 
des différents nerfs entre eux, les auteurs se proposaient de rechercher non 
seulement le rétablissement de l’union anatomique du nerf coupé, mais 
aussi et surtout la réapparition de la fonction d'un nerf restauré. Ils ont pu 
s'assurer ainsi que l'on ne peut obtenir l’union fonctionnelle entre le bout central 
et périphérique des nerfs que lorsque ceux-ci appartiennent au groupe des 
nerfs différents, done par exemple entre les fibres somatiques se terminant dans 
les muscles striés et les fibres pré-ganglionnaires se terminant dans les cellules 
ganglionnaires. L’union des fibres efférentes avec des fibres afférentes ne consti- 
tue pas une union fonctionnelle, mais une simple union anatomique sans régéné- 
tation des fibres conductrices. Les auteurs n'admettent pas une régénération 
autogénique vraic. Le rétablissement des mouvements dans les muscles innervés 
par le nerf suturé est dd a la formation de simples connexions entre le nerf 
sectionné et quelques fibres d'autres nerfs qui sont restées en communication 
plus ou moins étroite avec leurs centres trophiques. Du reste le bout périphe- 
rique du nerf suturé contient un trés petit nombre de fibres a myéline. 

M. M. 
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1129) De la Dégénérescence et de la Régénérescence des Nerfs péri- 
phériques, par Lapinsxy. Recueil des travaux (russes) neuropathologiques et 
psychiatriques (de Sikorsky), Kieff, 1904, p. 338-348, avec 2 tabl. de figures 
Dans la dégénérescence du nerf existent des stades primitifs, se caractérisant 

parla coloration trés claire du cylindraxe, sur certaines petites régions, par une 

coloration intense sur les régions intermédiaires avoisinantes. Parmi les 
cylindraxes détruits on en rencontre aussi, qui trés longtemps résistent a la 
désagrégation. Les nerfs amyéliniques ont le plus de solidité. L’auteur n'a pas 
observé dans ses expériences de cylindraxes stables, qui ne se soient pas du tout 
modifiés dans Je cours de deux a trois mois, aprés la résection. Les fibres du 
nerf périphérique, étant enlevées des cornes antérieures d'une telle maniére que 
le rapprochement et l’union de leurs deux bouts coupés apparait impossible, 
peuvent se régénérer d’une mani¢re indépendante. Les fibres données possédent 
cette capacité & un degré différent, les unes se développent plus vite, les autres 
plus lentement ; enfin il y a un nombre assez considérable de fibres qui ne régé- 
nérent pas. La stabilité des fibres régénérées d'une maniére indépendante n'est 
pas grande, leur nombre diminue de lui-méme, huit ct onze mois aprés la résec- 
tion du nerf. Dans la régénération indépendante du segment distal du nerf, de 
méme que dans l’excroissance du moignon central du nerf, Je processus de la 
régénération du cylindraxe est précédé par l'excroissance des noyaux de 
Schwann et l'hyperplasie du protoplasma de ces derniers. Ces éléments ensem- 
ble avec les débris myéliniques et ceux ducylindraxe remplissent la cavilteé des an- 
ciens tubes de Schwann. Le processus de la régénération du cylindraxe peut avoir 
lieu non seulement en dedans del’ancien tube de Schwann, mais aussi en dedans 
des mailles de l’endonevrium et méme hors de la membrane du nerf donné, dans 
l’épaisseur du tissu friable qui enveloppe les moignons des nerfs. Les fibres, 
développées d’une maniére indépendante, sont imparfaites, en ce sens que la 
structure fibrillaire de leur cylindraxe, leur enveloppe myélinique et le tube de 
Schwann ne se développent pas du tout, ou apparaissent seulement sous forme 
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1130) Sur la Localisation et la Valeur clinique de la soi-disant « Sen- 
sibilité osseuse » ou de la Sensation Vibratoire (Ueber die Localisation 
und klinische Bedeutung der sogen « Knochensibilitét » oder des Vibrationsge- 

fiihls), par Minor (de Mosecou). Neurol. Centralbl., un" 4 et 5, 45 février et 1° mars 


1904, p. 146 et 199 

Etude trés documentée, avec nombreuses observations, de Ja sensibilité au 
diapason ; discussion des travaux de Treitel, Egger, Rydel et Seiffert, etc 

Les conclusions sont les suivantes : 

{° Il est nécessaire de disposer d'un appareil & vibrations ininterrompues, par 
exemple un diapason avec électro-aimant 

2° L’intégrité osseuse n'est pas indispensable pour la sensibilité vibratoire ; des 


fractures avec dislocation, écartement des fragments, n'ont pas modifié cette 


sensibilité ; ]'wdéme parait avoir plus d’influence. Les périostites, caries, epais- 


sissements osseux superficiels, de méme que les altérations articulaires graves, 


dislocations, ankyloses, fistules, etc., ne paraissent pas avoir d’influence notable 
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La perte de toute sensibilité des os (vertébres, cétes) ou des parties molles 


(parois abdominales), telle qu’on la trouve aprés des lésions transverses de la 


moelle, n’empéche souvent nullement la conservation de la sensibilité au diapa- 
son. La vibration est aussi sentie quand le diapason est appliqué sur des os 
déenudés, avec ou sans périoste, ou sur des portions d’os nécrosées. Ainsi le role 
des articulations est & peu prés nu! dans la transmission des sensations vibra- 
toires, et la localisation des sensations sur l'un quelconque des tissus ne peut 
pas étre faite 

3°La sensation vibratoire disparait le plus souvent quand, en méme temps 
que l'os, le nerf périphérique est lésé 

4° Cette sensation est diminuée sur les cals osseux récents 

5° La sensibilité vibratoire ne peut étre en rien comparée aux autres sensibi- 
lités ;.il s'agit non d'une excitation simple, mais d'une summation d’excitations 
L'importance de la recherche de la sensibilité vibratoire en neuropathologie ne 


peut étre encore appréciée A. Leri 


1131) Sur la valeur biologique différente de la Racine postérieure et 
du Nerf sensitif périphérique (Ueber die verschiedene biologische Wert- 
higkeit der hinteren Wurzel und des sensiblen peripheren Nerven), par GEORGES 
Késter (de Leipzig) Neurol. Centralbl., n° 23, 4° décembre 1903, p. 1093 


On sait que la racine postérieure et le nerf sensitif périphérique ont une signi- 
fication biologique différente, car aprés la section du nerf il n'y a aucune dégé- 
nérescence myélinique (ou seulement une dégénérescence légére et tardive) dans 
la racine, alors qu’aprés la section de la racine se produit dans le nerf une 
dégénérescence assez intense, moins intense pourtant et moins précoce que la 
dégénérescence wallérienne ordinaire. D’ailleurs les deux extrémités d'une racine 
sectionnée ne se réunissent pas comme les deux bouts d'un nerf sectionné. 
Koster a cherché comment dans l'un et l'autre cas se comportaient les cellules 
du ganglion spinal 

Il a coupé les nerfs sciatiques et pneumogastrique de nombreux chats, chiens 
et lapins, et a constaté que les cellules ganglionnaires commencent a dégénérer 
quarante jours aprés, qu’elles s’atrophient toutes rapidement, mais commencent 
& se régénérer quatre-vingts jours aprés ; on observe la ‘‘ tigrolyse concentrique ” 
de Kleist. Au contraire aprés section des racines postérieures (ou du pneumogas- 
trique en-deca du ganglion jugulaire) il n'y a dans le ganglion aucune dégéné- 
rescence cellulaire jusqu’au quatre-vingtiéme jour; alors commence une 
dégénérescence (atrophie cellulaire, chromatolyse, déplacement du _ noyau, 
pigmentation) qui augmente progressivement, mais qui, au trois cent trentiéme 
jour, laisse encore un grand nombre de cellules & peu prés inaltérées, a part 
une légére atrophie. Ces constatations, qui s’accordent avec les différences 
trouvéees au niveau des fibres, ne concordent pas entiérement avec les recher- 
ches des auteurs précédents (Lugaro, Singer et Miinzer, Anderson, Kleist). Elles 
seront ultérieurement employées par Késter pour discuter les théories pathogé- 
niques du tabes A. Leni 


1132) Propriétés physiologiques des Eléments sensibles et moteurs 
de la Moelle (Physiologische Eigenschaften der sensiblen und der motorischen 
Rickenmarkselemente), par S. Baciioni. Zeitschr. f. allgem. Physiologie, 1904, 
t. IV, p. 113-426 (2 tabl.). 


Un ne peut pas provoquer des tétanos réflexes dans une moelle épiniére nor- 
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male. Celle-ci évidemment ne réagit pas a des excitations successives des nerfs 
sensibles. Cela tient a ce que les cellulessensibles présentent une période réfrac- 
taire assez longue (0,25-0,5 sec.). L’augmentation de l’excitabilité des éiéments 
moteurs ne rend pas la moelle épiniére capable de produire le tétanos réflexe 
Par contre l’augmentation de l’excitabilité des éléments sensibles en abrégeant 
Ja durée de la période réfractaire rend la moelle apte 4 produire le tétanos par 
voie réflexe. La période réfractaire des éléments moteurs est relativement courte, 
c'est pourquoi leur excitation améne facilement une contraction tétanique. Ces 
recherches démontrent que la moelle épiniére peut étre le siége des échanges et 
des transformations d’énergie considérables, sans que l'appareil terminal soit 
mis en activité M. M 
1133) Sur la Localisation des Fonctions Motrices dans la Moelle épi- 
niére (Ueber die Lokalisation motorischer Funktionen im Rickenmark), par 
M. Lapinsky. Deutsche Zertschr. f. Nervenheilkunde, 1904, t. XXVI, p. 457-520 
(4 fig.). 


L’auteur s’éléve contre la théorie des localisations spinales généralement 
admises d’aprés laquelle la différenciation du systéme musculaire trouverait sa 
représentation exacte dans la différenciation des centres médullaires. Il existe- 
rait, d’aprés cette théorie, dans la moelle épiniére des centres constitués par des 
groupes de cellules ganglionnaires qui tiendraient sous leur dépendance toutes 
les fonctions d'un membre ou d'un de ses segments, d'un muscle ou des groupes 
musculaires. Or, d’aprés l’auteur le principe de cette théorie localisatrice est 
erroné. Les centres spinaux ne peuvent pas étre envisagés comme des unilés 
anatomiques parfaitement délimitées; au contraire ils dépassent les limites qu’on 
leur consigne et s’enchevétrent avec des groupes cellulaires voisins en perdant 
ainsi toute leur individualité. Il n’existe pas pour une région donnée de I'orga- 
nisme un centre anatomique isolé et indépendant. D’aprés l'auteur le principe 
fondamental d’une théorie des localisations spinales doit étre un principe phy- 
siologique et non pas anatomique. Le groupement des cellules dans la moelle 
ne correspond pas aux muscles et aux nerfs considérés isolément, mais il se 
trouve plutdét en relation. directe avec la fonction de ces muscles. Plusieurs nerfs 
des membres peuvent tirer leur origine centrale du méme groupe ceiiulaire 
qui se trouve ainsi en rapport fonctionnel avec plusieurs muscles situés dans 
divers segments des membres. On sail du reste que chaque muscle est innervé 
par plusieurs racines antérieures. Le centre spinal ne représente donc pas une 
unité anatomique, c’est un centre fonctionnel qui ne correspond pas toujours a 
la totalité du muscle et qui préside 4 la fonction motrice et trophique soit d'une 
partie du muscle, soit des divers muscles d'un membre ou de ses différents seg- 
ments. Cette disposition rend bien compte de l’évolution clinique de |’atrophie 
musculaire d'origine spinale (type Aran-Duchenne) dans laquelle ies atrophies 
n'atteignent qu'une partie des muscles et frappent simultanément divers mus- 
cles de plusieurs segments. 

Suivant que le centre spinal fonctionnel est relié aux centres encéphaliques 
ou bien au neurone centripéte périphérique, il commande les mouvements 
volontaires. Tels phénoménes comme la localisation et la transmission des 
réflexes, l’irradiation d’un réflexe sur plusieurs segments des membres, la rapi- 


dité et la synergie des mouvements volontaires trouvent facilement leur explica- 
tion dans la théorie fonctionnelle de l’auteur, tandis qu’ils ne peuvent pas étre 


compris avec la théorie des centres anatomiques 
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Les nombreux faits contenus dans cet intéressant travail ne se prétent pas a 
une analyse succincte et demandent a étre lus dans I’original 
M. MENDELSSOHN. 


1134) Méthode pour la détermination directe de l’Energie de Contrac- 
tion; son application a l’étude des lois de la Fatigue, par Zaccaria 
Treves. Archivio di Fisiologia, an Il, fase. 3, p. 337-370, mars 1905 
L’auteur décrit un ergographe a chariot avec une disposition permettant d’en- 

registrer la vitesse 4 tous les moments du mouvement. Les expériences de |’au- 

teur lui permettent de démontrer que la diminution de la puissance musculaire, 
telle qu'on l’observe dans le travail rythmique volontaire, est l’indication, non 
pas tant de la fatigue du muscle, que de |'affaiblissement graduel du stimulus 


nerveux. F. DELENI. 


1135) Sur le fonctionnement des Muscles Dégénérés, par G. GuERRINI 
Lo Sperimentale, an LIX, fase. 2, p. 187-200, 1905. 

Expériences sur des muscles dégénérés de grenouille 

Tandis que pour le muscle normal une série d’excitations identiques et suffi- 
samment espacées provoquent des secousses égales en formes et en amplitude, 
des excitations successives et identiques produisent dans les muscles dégénérés 
des contractions inégales ; tandis que dans le muscle normal le degré d'excita- 
bilité reste sensiblement constant, ce degré oscille entre de larges limites pour 
le muscle dégénéré. Dans les muscles normaux une série d’excitations rappro- 
chées augmente l’excitabilité, ce qui se traduit par un tracé a échelons ascen- 
dants ; i] n’en est pas ainsi pour les muscles dégénérés, et méme le contraire 
peut se produire, c’est-a-dire qu’avec la répétition des excitations les secousses 
deviennent de plus en plus faibles (échelle a rebours). Enfin, dans les muscles 
dégénérés il arrive avec une fréquence extraordinaire que la secousse d’ouver- 
ture est plus grande que celle de fermeture. F. DELEN! 

1136) Influence des Oscillations Hertziennes sur le systeme Neuro- 
musculaire, par G. GALLERANI. Archives italiennes de Biologie, vol. XLIII, 
fase. 1, p. 159, 10 mai 1905 
Etude de l’action & distance des décharges oscillantes sur le systéme neuro- 

musculaire de la grenouille. Elle démontre que les appareils neuro-musculaires 

sont des récepteurs délicats des courants oscillants et des révélateurs extréme- 
ment sensibles. Par ]a se trouve expliqué que l’organisme animal, influencé par 
le milieu ambiant dont l'état électrique joue un rdle important, puisse ressentir, 

4 des distances notables, les effets des perturbations qui sont précisément géné- 

ratrices des ondes électro-magnétiques FEINDEL 


ETUDES SPECIALES 


CERVEAU 
_—_-—— 


1137) Considérations cliniques sur un cas de Tumeur de la Couronne 
rayonnante avec début Apoplectiforme, par GiamMARA FRaTINI et VIN- 
CENzZO Ronpant. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVI, n° 46, p. 476, 
16 avril 1905 


Homme de 23 ans, devenu hémiplégique aprés un ictus. A l’autopsie, tumeur 
grosse comme un ceuf de pigeon dans la couronne rayonnante gauche. — Il est 
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& remarquer que dans ce cas il n'y eut pas explosion des symptomes graves de 
la compression cérébrale, quoique le cerveau gauche edt ses circonvolutions 
aplaties et ses sillons presque effacés. Cela est attribuable a l’accroissement lent 
de la tumeur et surtout a l’absence de I’hydrocéphalie secondaire, dont l’impor- 
tance est énorme dans la production de la compression. L’hydrocéphalie s'as- 
socie au néoplasme pour produire les symptémes graves et déterminer la mort 
Dans le cas présent, le néoplasme agissait seul F. DELENI. 


1138) Un cas de Psychose par suite de Tumeurs cérébrales multiples 
(Ein Fall von Psychose in Folge multiplen Gehirntumoren), par Frivz Hoppr 
Neurol. Centralbl., n° 2, 16 janvier 1904, p. 50 


Description clinique et anatomique d’un cas de carcinomes cérébraux multi- 
ples. La psychose observée rappelait les états de stupeur catatonique profonde, 
avec négativisme et phénoménes cataleptiques A. Leni 


1139) Combien de temps une grosse Tumeur Intracranienne peut-elle 
étre supportée sans symptéme? (Wie lange kann ein intracranialer 
grosser Tumor Symptomlos Getragen werden?) par Epinéer (de Franefort) 
V. Leyden Festchrift, | 
Observation curieuse d’une femme qui a 18 ans eut une sorte d’ictus apoplec- 

tiforme, des douleurs de téte trés violentes, une hébétude commencante; tous 

ces symptomes firent penser 4 une affection cérébrale grave. Ils disparurent au 
bout d'une dizaine de jours, et le sujet eut une santé parfaite jusqu’d 66 ans. 

A 66 ans hémiplégie partielle, surtout de la face et du membre supérieur, 

troubles de la parole : mort quatre semaines aprés. A |’autopsie tumeur du rocher 

ou de sa dure-mére péenétrant dans le lobe temporal. 

Edinger croit que les troubles constatés 4 18 ans sont dus & la méme tumeur 
que ceux qui se sont produits 4 66 ans, probablement sous Il’influence d’hémor- 
ragies ou de poussées prolifératives. Cette tumeur aurait donc été supportée 
48 ans sans symptomes. A. Leri 


1140) Application de la Ponction lombaire dans les Tumeurs du Cer- 
veau (Zur Anwendung der Lumbalpunktion bei Hirntumoren), par Ernst 
MasinG. St-Petersb. Mediz. Wochenschri/t, 1904, n° 1, p. 1-3. 


Chez une malade qui présentait tous les symptomes d'une tumeur cérébrale 
localisée dans le lobe frontal droit on a fait une ponction lombaire (sans aspira- 
tion) par laquelle on a extrait 30 ec d'un liquide clair presque incolore. Déja 
pendant l’opération la malade se plaignait de nausées et de maux de téte. 
Bientot aprés le pouls est devenu petit et ralenti (86), la malade fut prise des 
convulsions el de somnolence et est morte 15 heures aprés la ponction. L’autop- 
sie a relevé, 4 coté d'une tumeur sarcomateuse, un foyer hémorragique récent 
dans le lobe temporal droit. L’auteur eroit que cette hémorragie a été provo- 
quée par l’abaissement brusque de la pression intracérébrale, suite de la pone- 
tion. Aussi conclut-il que la ponetion lombaire dans les cas de tumeur de l’encé- 
phale présente un grand danger: avec cela elle est sans aucune utilité aussi 
bien pour le diagnostic que pour le traitement. M. M 


1141) De la Ponction lombaire dans les Tumeurs cérébrales, par 
H. Moinpror. These de Lyon, 1904 


Travail basé sur 6 observations personnelles. 
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En ayant soin d'éviter une décompression trop brusque et se servant d'une 
aiguille trés fine, n’a jamais eu d’accidents 

La valeur thérapeutique de la ponction est le plus fréquemment faible, souvent 
nulle. 

La valeur diagnostique, au contraire, est de premier ordre. 

a) Elle permet de se rendre un compte exact de la tension du liquide céphalo- 
rachidien. Si tension +, cette constatation confirme le diagnostic ; si tension — 
et qu’en méme temps les signes cliniques de compression soient indubitables, 
elle pourra peut-étre permettre de soupconner une localisation bulbaire ; 

b) Elle rend possible l’examen des autres qualités du liquide; elle a permis & 
l’auteur de constater que, en l’absence de toute hémorragie cérébrale ou ménin- 
gée, le liquide céphalo-rachidien pouvait contenir du sang et étre coloré en 
jaune par on pigment, au cours des tumeurs cérébrales ; 

c) Enfin examen cytologique semble montrer qu'il y a une légére augmenta- 
tion du nombre des lymphocytes, augmentation bien différente de l’abondante 
lymphocytose des affections inflammatoires, mais dont il est indispensable de 
tenir compte. A. Ponror 


1142) Sur des cas présentant le syndrome d’une « Tumeur cérébrale » 
terminée par la guérison (Pseudo-tumeur cérébrale). Sur les cas 
mortels de « Pseudo-tumeur cérébrale » avec autopsie (Ueber Fille 
von Symptomencomplex « Tumor cerebri » mit Ausgang in Heilung (Pseudo- 
tumor cerebri). Ueber letal verlaufene Fille von « Pseudo-tumor cerebri » mit 
Sektionsbefund), par M. Nonne. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 1904, 
t. XXVII, p. 169-216, 4 fig. 


En se basant sur 18 cas trés minutieusement observés dont quelques-uns avec 
autopsie, l’auteur affirme trés judicieusement qu'il y a des cas qui se présentent 
en clinique comme de véritables tumeurs cérébrales et dont la marche et la 
guérison ne justifient pas un tel diagnostic. II n'est guére possible d’admettre la 
curabilité et la disparition spontanée d'une tumeur du cerveau et cependant on 
rencontre souvent en clinique un ensemble des symptOmes qui caractérise la 
tumeur cérébrale et qui disparaissent avec le temps sous l’influence de divers 
traitements. Dans trois cas analogues observés par l'auteur et terminés par la 
mort, l’autopsie n’a relevé aucune trace d'un néoplasme quelconque ou méme 
d’hydrocéphalie. L’auteur insiste avec raison sur la réserve qu'il faut garder a 
diagnostiquer une tumeur dans l’encéphale et a formuler le pronostic dans un 
cas pareil M. M 


1143) Gliome volumineux du Lobe frontal gauche; destruction presque 
compléte de la III’ frontale; absence compléte de phénoménes 
Moteurs et d’Aphasie. Gidéme Papillaire de l'oeil droit, Vision 
diminuée ; amélioration par la Ponction lombaire, par Cuarver et 
Bance.. Lyon médical, 10 avril 1904, p. 7417 


Deux faits intéressants dans cette observation : 

4° Il n’y eut pas d’aphasie et pourtant la tumeur occupait toute la III* circon- 
volution frontale qu'elle avait en quelque sorte élargie; on ne trouvait pas de 
vestige du pied de la III* frontale. Phénoméne difficile 4 expliquer avec les théo- 
ries physiologiques actuelles, 4 moins d’admettre « que la tumeur ayant dd se 
développer d'une facon trés lente, il a pu se faire une suppléance fonctionnelle 
dans l'hémisphére droit. » 


61 
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2° Grosse amélioration des symptoémes visuels aprés une ponction lombaire 
de 20 centimétres cubes. Six heures aprés la ponction l’acuité visuelle avait 


augmenté de moitié (V 1/6 avant, et V 1/3 aprés); cette amélioration a 
persisté les jours suivants. A. Poror 


1144) Contribution a l'étude des Néoplasmes Gliomateux du Cerveau, 
par WeipennamMeEr. Société de Neuropathologie et de Psychiatrie de Moscou, 
séance du 26 novembre 1904. 


L’auteur décrit l’aspect histologique de deux cas de tumeur cérébrale. Dans le 
premier cas la tumeur avait envahi les parties antérieures des deux hémisphéres 
et la partie antérieure du corps calleux. La tumeur était constituée par de 
grosses cellules (cellules géantes) avec des ilots d'infiltration cellulaire sarcoma- 
teuse. Dans ce cas les vastes ilots de caractére épithélial pur présentent un inté- 
rét particulier ; il n'y a point ici de liaison de ces foyers avec l’épendyme des 
ventricules latéraux ; l’épendyme ventriculaire, a l’examen microscopique, était 
partout normal. Vu cela, l’auteur suppose que les tumeurs gliomateuses se 
développent d'une maniére autonome, indépendamment de |’épendyme des ven- 
tricules, et la formation dans la masse de la tumeur, des cavités couvertes de 
I’hépithélium cuboidal, peut étre le résultat des modifications particuliéres lo- 
cales de la néoformation pathologique. Dans le second cas l’énorme tumeur avait 
détruit les deux moitiés postérieures des deux hémisphéres, la partie postérieure 
du corps calleux, et les couches optiques. La tumeur a un caractére sarcomateux 
sous forme de petites cellules, avec une masse de cellules géantes disséminées, 
ovales et sphériques, et beaucoup de noyaux. Dans les foyers isolés on rencon- 
tre aussi les cellules géantes. On notait la tendance aux hémorragies et aux 
nécroses en foyers, qui différent d'une maniére trés marquée du tissu environ- 
nant par leur coloration; il n'y a point, sur les limites des foyers nécrotiques, 
de réaction inflammatoire. L’écorce est envahie par la néoformation seulement 
dans quelques endroits. L’épendyme des ventricules latéraux était partout nor- 
mal. D’aprés ces deux cas, l’auteur est contre l’opinion de la grande majorité des 
auteurs concernant l'origine épendymaire et embryonnaire des néoformations 
gliomateuses, et il pense que les tumeurs gliomateuses représentent des lésions 
isolées diffuses de la neurologie cérébrale, provoquées par des agents inconnus. 

SerGe SovuKHANOFF. 


ORGANES DES SENS 





1145) Sur l’Immobilité Pupillaire réflexe et le Réflexe Cortical de la 
Pupille (Ueber die reflectorische Pupillenstarre und den Hirnrindenreflex der 
Pupille), par Bacu (de Marbourg). Neurol. Centralbl., n° 23, 1° décembre 1903, 
p. 1090. 


a) Les neurologistes et ophtalmologistes définissent d’ordinaire \'iridoplégie 
réflexe : absence de réaction & la lumiére avec conservation de la réaction a Ja 
convergence. Pourtant il serait nécessaire de distinguer l'iridoplégie réflexe vraie 
des conditions dans lesquelles se trouve la pupille dans les amauroses de cause 
périphérique quelconque, par exemple par atrophie névritique du nerf optique ; 
en particulier, il est nécessaire de bien spécifier, surtout pour liridoplégie 
unilatérale, que dans l'iridoplégie réflexe la réaction a la lumiére manque, qu'elle 


soil directe ou consensuelle 
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Le siége du réflexe pupillaire & la lumiére a été placé par les auteurs tantét 
dans les tubercules quadrijumeaux, tantot dans le voisinage du noyau de la 
Ill* paire ou dans ce noyau méme, tantot enfin dans une commissure centrale 
unissant les deux noyaux sphincteriens. Aucune preuve clinique ou anatomique 
n’a jusqu ici démontré la réalité de l'une de ces localisations. Bach croit qu’en 
réalité ce centre est dans la moelle cervicale ou plutét dans l'extrémité spinale 
du plancher du IV° ventricule. En effet, il a fait des expériences sur des chats, 
des lapins et des singes, et a constaté que : 4° des animaux décapités conservent 
le réflexe pupillaire tant qu’on n’a pas détruit la portion supérieure de la moelle 
ou inférieure du bulbe, ce réflexe disparait dés qu’on détruit ces parties; 2° de 
méme le réflexe persiste si on coupe la moelle cervicale de chats trachéotomisés 
et respirant artificiellement, il disparait si la section porte sur l’extrémité spinale 
du IV° ventricule ; 3° une section unilatérale droite, faite & ce dernier niveau, 
produit une iridoplégie réflexe gauche ; 4° de légéres excitations de l'extrémité 
spinale du bulbe produisent du myosis et de l’iridoplégie réflexe 

Ces constatations expérimentales demanderaient a étre vérifiées chez homme. 
Bach n’a pu faire que deux autopsies de cas ot l'on avait constaté une iridoplégie 
réflexe avec acuité visuelle normale et fond d’eil normal : il n’a trouvé aucune 
dégénération dans les voies nerveuses allant de l’@il aux tubercules quadriju- 
meaux, nerfs et bandelettes optiques. 

Pour expliquer le myosis qui accompagne d'ordinaire l'iridoplégie réflexe, 
Bach suppose que cette iridoplégie est due & une excitation de centres d’arréts 
contenus dans le IV* ventricule ou a une destruction des voies de régulation de 
ces centres frénateurs; si ces centres d'arrét sont excités, toutes les forces qui 
devraient agir sur la pupille se trouvent annihilées, elle reste en position de 
repos, et cette position est le myosis, parce que le sphincter-irien est beaucoup 
plus puissant que le dilatateur de la pupille. 

b) Le réflexe pupillaire cortical de Haab consiste dans le rétrécissement de la 
pupille quand la pensée se porte vers une source de lumiére. Bach n’a pu en 
rencontrer qu'un seul cas net aprés un grand nombre de recherches : ce réflexe 
est surtout constatable quand on attire alternativement l’attention vers une 
source de lumiére placée d'un coté et vers un drap noir placé de l'autre, tout en 
faisant bien attention & ce que les yeux ne bougent pas. Ce réflexe ne peut étre 
mis en doute, mais sa signification diagnostique et pronostique ne peut étre 
appréciée jusqu ici A. Leni. 


1146) Contribution a la connaissance de la Réaction Pupillaire Hémio- 
pique (Beitrag zur Kenntniss der hemianopischen Pupillenstarre), par Frizp- 
LAENDER et Kempner (de Wiesbaden), Neurol. Centralbl., n° 1, 4° janvier 1904, 
p. 4 


Description détaillée d’une lampe avec ajutage spécial, imaginé par Kempner 
el Fragstein, permettant d’éclairer 4 volonté de petites portions quelconques de 
la rétine 

A l'aide de cet appareil, Friedlaender et Kempner ont étudié la réaction 
hémiopique dans un cas de syphilis cérébrale. On trouvait : restes d'une 
hémiplégie gauche ancienne, survenue progressivement sans perte de connais- 
sance ni trouble de la parole, aprés longue période d’étourdissements et de 
céphalées ; démence légére, atrophie de la moitié gauche de la langue, paralysie 
du voile du palais & gauche, troubles de la déglutition, atrophie optique 
bilatérale, hémianopsie gauche. La constatation nette, avec l'instrument décrit, 
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de l'immobilité pupillaire hémiopique, fut un des principaux éléments du 
diagnostic topographique et permit de localiser la lésion syphilitique a la base, 
en particulier au niveau de la bandelette optique droite. A. Lert, 


MOELLE 


1147) Des troubles Psychiques dans la Sclérose en plaques, par A. Gray 
Thése de Lyon, 1904 

Il existe d'une facgon a peu prés constante dans la sclérose en plaques des 
troubles psychiques variables 

Ces troubles peuvent présenter tous les degrés depuis le simple affaiblissement 
de la mémoire avec un peu de paresse intellectuelle, jusqu’a l’obnubilation 
absolue de toutes les fonctions psychiques, jusqu’é la formation de véritables 
états démentiels. : 

Avant de pouvoir rattacher ces désordres psychiques a la sclérose en plaques, 
il convient d’éliminer au préalable l'association possible avec la paralysie géné- 
rale progressive d'une part, avec l‘hystérie d’autre part 

A ces troubles intellectuels de la sclérose en plaques correspondent des alté- 
ralions anatomiques cérébrales, soit macroscopiques (plaques de sclérose dissé- 
minées sur l’écorce, le corps calleux, les méninges), soit microscopiques et attei- 
gnant tous les éléments du tissu nerveux (Philippe et Jones-Philippe et Cestan),. 

Une observation curieuse de délire érotique chez un malade de Lannois. 

A. Poror 


1148) Contribution a la casuistique de la Sclérose en plaques céré- 
bro-spinale (Zur Kasuistik der multiplen Herdsklerose des Gehirns und Rie- 
kenmarks), par Dinkter. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 1904, t. XXVI, 
p. 233-247 (6 fig.) 


Le cas de sclérose en plaques cérébro-spinale décrit par l’auteur présente un 
intérét tant au point de vue anatomique qu’au point de vue clinique. L’affection 
a débuté chez une demoiselle de 25 ans par une paraiysie spinale spasmodique 
qui est restée stationnaire pendant 18 ans. Ce n’est que vers la fin de la vie 
quest survenue une paraplégie compléte avec décubitus et troubles urinaires 
sans anesthésie et sans douleur. Les membres supérieurs ont gardé leur moti- 
lité intacte jusqu’é la mort et n’accusaient ni tremblement intentionnel, ni 
ataxie. Paralysie partielle du nerf oculo moteur droit. A l’autopsie on a trouvé 
de nombreuses plaques de sclérose dans le cerveau et dans la moelle épiniére 
Les cellules ganglionnaires de |’écorce cérébrale ont été pour ainsi dire incap- 
sulées par les cellules neurogliques. Les racines médullaires présentaient des 
épaississements dus aux altérations dégénéraltives des gaines radiculaires 

M. M 


1149) Sur l’état des Cylindraxes dans la Sclérose en plaques (Ueber das 
Verhalten der*Axencylinder bei der multiplen Sclerose), par Barte.s. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde, t. XXIV, p. 403-445 
Avec le procédé de Fajersztaju l’auteur a pu s’assurer que dans les foyers de 

la sclérose en plaques méme les plus anciens les cylindraxes sont conservés 


en beaucoup plus grand nombre qu’on ne l’admet généralement en examinant 
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les plaques sclérosées par d’autres procédés d’investigation. Il a pu démontrer 
dans Jes fibrilles des plaques de sclérose la présence de « lacide fibrillaire », ce 
qui d’aprés Bethe et d’aprés l’auteur devrait étre considéré comme signe de 
aptitude fonctionnelle des fibrilles L’auteur croit que dans la sclérose en 
plaques la gaine de myéline et le myélostroma dont les substances se trou- 
vent en dehors et en dedans du cylindraxe sont les premiers a disparaitre dans 
la fibre atteinte, trés probablement a la suite soit de l’action nocive d'un agent 
chimique, soit de la suppression de leurs éléments nutritifs. La sclérose n’est 
pas l’effet de la prolifération de la névroglie. M. M 


1150) Remarques sur le travail de Bielschowsky : Contribution a 
l'Histologie de la Sclérose en Plaques (Bemerkungen zu der Arbeit des 
Hirn Bielschowsky : Zur Histologie der Multiplen Sklerose), par STRAHUBER. 
Les Fibres Nerveuses Amyéliques dans les foyers de Sclérose en 
Plaques (Die marklosen Nervenfasern in den Herden der multiplen Sklerose), 
par Bietscuowsky. Neurol. Centralbl., n° 2, 16 janvier 1904, p. 52 et 59 


Discussion entre Strahuber et Bielschowsky sur l'interprétation des coupes 
colorées avec leur méthode propre (méthode d’imprégnation argentique de 
Bielschowsky, méthode au bleu d’aniline de Strahuber) : Bielschowsky croit a la 
persistance des cylindraxes dans les plaques de sclérose, Strahuber croit a la 
régénération des fibres nerveuses détruites. Cette discussion succéde au travail 
de Bielschowsky paru dans Neurol. Centralbl. n° 16, 16 aout 1903. 

A. Lert. 


1151) Sur la question de la Régénération des Fibres Nerveuses dans 
les foyers de Sclérose en Plaques (Zur Frage der Regeneration der Ner- 
venfasern in den Herden der multiplen Sklerose), par Barrets (de Marbourg). 
Neurol. Centralbl., n°5, 1*° mars 1904, p. 194. 


Les fibres qui existent dans les foyers de sclérose en plaques ont été consi- 
dérées par les uns comme fibres persistantes, par les autres comme fibres 
régénérées. Récemment encore une discussion s’est élevée entre Strahuber et 
Bielschowsky, le premier employant une méthode au bleu d’aniline et soutenant 
la régénération, le second employant une méthode d’imprégnation argentique et 
soutenant la persistance des fibres. Bartels a employé cette seconde méthode et 
arrive aux mémes conclusions que Bielschowsky. A. Ler 


1152) Contribution a l’étude de la Sclérose Latérale Amyotrophique 
(Beitrag zur Lehre der Amyotrophischen Lateralsclerose), par Miura (de Tokio). 
Comptes rendus de la Faculté de médecine de Tokio, t. VI, 1, 1902. 


Trois questions sont posées par Miura; a chacune d’elles il cherche a répondre, 
dans ce travail trés documenté, par des exemples pris dans la littérature et par 
une observation personnelle clinique et anatomique 

i° Les phénoménes spasmediques peuvent-ils faire défaut dans le tableau de 
la sclérose latérale amyotrophique ou du moins rester a l’arriére-plan? Les 
auteurs ont cité de nombreux cas, et Miura en rapporte un trés net, od les phé- 
noménes spasmodiques sont restés pendant trés longlemps a l’arriére-plan ; 
dans ces cas la paralysie et l’atrophie marchent parallélement ; anatomique- 
ment la dégénération des cellules nerveuses est précoce et intense, les faisceaux 
pyramidaux sont diversement affectés 
2° La « paralysie bulbaire progressive » est-elle une affection particuliére ? 
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Dans la presque totalité des cas de paralysie prétendue bulbaire, les cellules 
gunglionnaires n’étaient pas seules atteintes, et tous les cas ot le faisceay 
pyramidal est affecté appartiennent a la sclérose latérale amyotrophique. 

3° Trouve-t-on dans la sclérose latérale amyotrophique des altérations du fais- 
ceau cérébelleux direct et du cervelet? Dans un cas Miura a trouvé, au Marchi, 
des corps granuleux trés nets dans le faisceau cérébelleux direct, le faisceau de 
Goewrs, le vermis supérieur et le noyau denté. S’agissait-il de lésions des con- 
ducteurs centripétes? Ces lésions sont-elles frequentes ou exceptionnelles dans 
la sclérose latérale? Ces questions ne seront résolues que par des recherches 
ultérieures. A. Leri. 


1153) Sur un cas de Paralysie spinale subaigué flaccide. Constatation 
d’une Sclérose latérale amyotrophique, par Errore CuHiarvurtini, 
XII° Congrés inter provincial des médecins de la haute Italie, Venise, 1904. 


Il s’agit d'un homme de 63 ans qui présenta cliniquement une forme 
typique de poliomyélite antérieure subaigué (paralysie spinale antérieure sub- 
aigué & marche ascendante), avec son atrophie musculaire et sa flaccidité, La 
constatation anatomique fut une sclérose latérale amyotrophique. 

F. DELENI. 


1154) De la Sclérose pseudosystématique combinée, et en particu- 
lier de la Dégén¢ration annulaire (Combined pseudosystematic disease, with 
special reference to annular degeneration), par ALFRED REGINALD ALLEN. Uni- 
versity of Penna. medical Bulletin, vol. XVII, n° 41, p. 382-385, janvier 1905 


Cas de méningo-encéphalo-myélite intense, oi la moelle était entourée d’un 
fourreau de sclérose due au rétrécissement des vaisseaux médullaires. Clinique- 
ment, paraplégie spasmodique. THOMA. 


1155) Sclérose médullaire, transverse, segmentaire, dorsolombaire 
gauche, métatraumatique. Forme clinique curable, par Lion Rrvi.- 
LI0D. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XVIII, n° 4, p. 17-31, janvier- 


février 1905 (6 fig.). 


Histoire d'un cas trés particulier ot s'établit progressivement un Brown- 
Séquard caractérisé par une hémiparaplégie gauche et une hémidysesthésie 
droite. Le double du Brown-Séquard existait, mais infiniment moins prononcé ; 
a droite, ataxie et extension involontaire persistante des orteils; a gauche, hémi- 
dysesthésie beaucoup plus légére qu’a droite. L’exagération des réflexes (sans 
clonus) existait bien entendu des deux cétés; les troubles de la sensibilité pré- 
sentaient une dissociation thermique singuliére : le membre inférieur droit sen- 
tant le chaud mais pas le froid, tandis que le membre inférieur gauche sentait 
le froid mais pas le chaud. 

En somme, myélite transverse dorso-lombaire, la lésion respectant presque 
toute la demi-moelle droite. En dessus et en dessous de ce segment la moelle est 
intacte. 

L’étiologie de cette myélite segmentaire aurait été un trauma (fracture du 
pied droit) subi quatorze mois auparavant; il se serait agi d'un métamérisme 


a rebours, le segment médullaire qui préside aux fonctions du cou-de-pied rece- 
vant réciproquement les impressions subies par celui-ci. Donec, diagnostic 
pathogénique : myélite segmentaire métatraumatique. Cette myélite fut remar- 
quable par la phase lente de son incubation, et par sa marche; il y eut en effet 
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un commencement, une période de croissance, une période de décroissance et 
une fin 

Un an environ aprés le début, l'état commence a s’améliorer et le Brown- 
Séquard & sestomper par suite de l'affaiblissement des symptomes sensitifs et 
moteurs. Cette phase de décroissance est marquée par un incident, un ictus mé- 
dullaire qui fait une paraplégie flasque. Cet hématorachis fut probablement 
déterminée par la rupture de quelques vaisseaux néoformés entourant le seg- 
ment sclérosé, car il neut pas de suite grave; au contraire, cette saignée locale 
activa la guérison. C’est bien en effet une guérison cliniquement compléte qui 
survint enfin, et cela est un des points les plus inléressants de cette observa- 
tion; quant a la guérison anatomique on ne peut rien dire, sinon que les voies 
de conduction ont évidemment été rétablies. FEINDEL. 


1156) La maladie de Westphall-Striimpell. Son type Westphal, dit 
Pseudosclérose; son type Striimpell, dit Sclérose diffuse (La 
malattia di Westphal-Strimpell, tipo Westphal, cioé la cosi detta pseudoscle- 
rosi. e tipo Striimpell, la cosi detta sclerosi diffusa), par Renato Repizzi. Rivista 
di Patologia nervosa e mentale, vol. X, fase. 2 et 3, p. 57-86 et 105-137, février et 
mars 1905 
Ce volumineux mémoire a pour base l’observation anatomo-clinique d'un cas 

qui a pu étre suivi dans toutes ses phases; c’était un exemple caractéristique 

tant par sa symptomatologie que par les constatations histologiques qui furent 
faites de la forme morbide connue sous le nom de sclérose diffuse. 

Cette forme, dont on connait une vingtaine de cas, constitue, avec la pseudo- 
sclérose dont on en connait une douzaine, un groupe d’affections dont la place 
est marquée entre la sclérose en plaques et la paralysie générale, plus prés de 
cette derniére 

C'est grace a l'étude compléte de son cas que l’auteur a pu reviser ce cha- 
pitre de pathologie, le compléter sur plusieurs points, en rétablir l’exactitude 
sur d'autres. Le gros fait est la démonstration que pseudosclérose et sclérose 
diffuse sont deux expressions de la méme maladie. Le terme de maladie de 
Westphal-Striimpell remplacerait avantageusement ceux de sclérose diffuse et de 
pseudo-sclérose, lesquels ne signifient rien, ou consacrent des inexactitudes, 

F. DeELeNI. 


NERFS PERIPHERIQUES 





1157) Contribution ala pathogénie de la Paralysie faciale dite Rhuma- 
tismale (Zur Pathogenese der sog. rheumatischen Facialislihmng), par 
A. v. Sarso. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, 1904, t. XXV, p. 398-487 


On sait qu’au point de vue étiologique les paralysies faciales périphériques 
se divisent en traumatiques, toxi-infectieuses et rhumatismales. L’auteur en se 
basant sur une observation d'un malade atteint, ainsi que son pére, sa mére et 
un frére, de paralysie faciale, croit pouvoir conclure que toutes les paralysies 
faciales dites rhumatismales caractérisées par une évolution rapide aprés un 
refroidissement sont dues a l’action du froid chez des gens prédisposés. Cette 
prédisposition souvent héréditaire consiste en une anomalie de la structure du 
rocher, ce qui facilite ]a production des troubles circulatoires dans le canal de 
Fallope. [1 se crée ainsi un facteur étiologique mécanique qui joue le réle de 








St Gu nncge aera adnan Degedat ae 


904 REVUE NEUROLOGIQUE 


cause localisatrice dans les paralysies faciales rhumatismales et méme dans les 
paralysies faciales toxi-infectieuses dont l’'auteur n’admet l’existence qu'avee 
une certaine réserve M. M 


1158) Contribution a l'étude de la Contracture primitive tonique de 
la Face avec onde Musculaire (Kin Beitrag zum primiren tonischen 
Gesichtskrampfe mit Muskelwogen), par Virek (de Prague). Neurol. Centralbl.. 


OR 


n° 6, 16 mars 1904, p. 257 


Observation d'un enfant de 14 ans, sans hérédité morbide, qui présenta brus- 
quement une contracture de la moitié droite de la face avec contractions fibril- 
laires en ondes. L’affection dura trois semaines, sans troubler les fonctions de 
cette moilié de la face, puis diminua et disparut progressivement. Malgré cette 
brusque apparition et cette rapide disparition, Vitek croit qu'il s'agit d'un symp- 
tome d'une affection encore latente du systéme nerveux central. Des cas ana- 
logues ont été rapportés par Bernhardt et par Newmark ; dans le cas de New- 
mark la contracture précéda l’apparition des signes d'une sclérose en plaques ; 
Bernhardt croit au contraire qu’il s'agit d'une névrose A. Ler 


1159) Paralysie faciale droite chez un Nourrisson de 13 mois, par 
Welt et Péuu. Soc. des Se. méd. de Lyon, 8 juin 1904, in Lyon médical, 1902, t. Il, 
p. 24 
Accident trés rare dans la premiére année. Difficile & reconnaitre & cause de 

absence de mimique volontaire. La paralysie du cété droit de la face était plus 

apparente dans les cris qu’a l'état de repos du visage. L’occlusion de l'wil était 
moins compléte dans le sommeil du cdté droit que du cdté gauche. 

L’autopsie a démontré qu’il y avait une carie tuberculeuse du rocher des deux 
cotés avec cependant prédominance manifeste des lésions du coté droit 

Il y avait en outre une tuberculose des vertébres sacrées M. LaAnnois 


1160) Paralysies faciales récidivantes et Paralysies faciales a bas- 
cule, par Emive-Paut Perit. These de Paris, n° 254, avril 1905 

L‘auleur limite son étude a des formes peu étudiées en France, les paralysies 
faciales récidivantes. Parmi celles-ci un certain nombre sont particuliérement 
curieuses : celles qui récidivent, méme plusieurs fois, avec changement du cdté 
atteint & chaque reprise de l’affection. On pourrait, & proprement parler, les 
appeler paralysies alternes ou alternantes ou mieux des paralysies faciales a 
bascule 

La totalité des paralysies récidivantes de la septiéme paire représente environ 
6 pour 100 des paralysies faciales périphériques 

Dans 75 pour 100 environ de cas, soit de paralysie récidivante, soit de para- 
lysie & bascule, l'in‘ervalle qui s’écoule entre la premiére paralysie et la seconde 


ne dépasse guére deux ans; néanmoins la seconde paralysie peut survenir au 
bout de quelques semaines ou au contraire a trés longue échéance. 

L’étude des paralysies récidivantes montre qu'il y a lieu de rayer définitive- 
ment le terme de paralysie faciale a frigore, qui donne a l’esprit une satisfaction 
apparente, ne répond pas a la vérité étiologique, et nuit ainsi a la recherche 
parfois délicate des causes réelles. Le froid doit étre relégué a son réle véritable 
de cause occasionnelle, au méme titre que le traumatisme, la peur, le surme- 
nage intellectuel, facteurs qui font du reste souvent défaut 

Une hérédité nerveuse chargée peut étre une prédisposition trés efficace aux 


récidives de la paralysie faciale FEINDEL 
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(161) Les Injections d@’Alcool dans Jes Névralgies faciales, par Gaprie 
Laporte. These de Paris, n° 325, mai 1905. 

Au point de vue de la technique des injections d’alcool 4 60° pour amener la 
cessation des névralgies faciales on est en présence de deux procédés : celui des 
injections loco dolenti sous la muqueuse a l'intérieur des tissus ou sous la peau, 
et celui des injections profondes, portées jusqu’au trou ovale, jusqu’au trou 
grand rond, jusqu’au fond du plafond de l’orbite par l’échancrure susorbitaire, 
jusqu’a la fente sphénoidale, etc 

Le premier procédé est simple et 4 la portée de tout le monde. Ce sont ces 
injections que font couramment les docteurs Pitres, Verger, etc. 

Le second procédé, celui de Schlosser, est appliqué par Ostwalt dans les cas de 
névralgie faciale grave. Il pratique des injections beaucoup plus profondes que 
les précédentes, atteignant les troncs nerveux 4 la sortie du crane ou dans leurs 
ecanaux osseux. Il enfonce sous la gencive, en arriére des derniéres molaires 
supérieures, le long de la tubérosité du maxillaire, une longue aiguille adaptée 
&une seringue un peu spéciale. (Cette aiguille est droite ou coudée suivant le 
besoin) 

Lorsque la névralgie siége sur le territoire sensitif du maxillaire inférieur, 
le docteur Ostwalt remonte ainsi jusqu’au trou ovale, et l'injection d’alcool 
atteint le nerf avant son précoce épanouissement. Lorsque la névralgie siége sur 
le territoire sensitif du maxillaire supérieur, l’injection est faite au trou grand 
rond. Lorsque le territoire du nerf ophtalmique est atteint, il injecte profondé- 
ment jusqu’au plafond de l'orbite par |’échancrure sous-orbitaire 

Ces injections sont d’ordinaire bien supportées. La douleur n'est trés vive ni 
au moment de l'injection, ni pendant la phase de réaction de l'alcool sur le nerf. 
Les crises ont le plus souvent complétement disparu dés la premiére interven- 
tion, toutefois une douleur reste localisée & un des rameaux ou, méme, apparait 
sur une autre branche atteinte antérieurement, mais sur laquelle n’avait pas 
porté l'injection d’alcool. Le docteur Ostwalt la poursuit alors dans ses nouvelles 
localisations et arrive assez rapidement a s’en rendre maitre. 

Ce procédé a donné entre les mains du docteur Ostwalt de brillants résultats. 
ll est, par exemple, autrement délicat que celui mis en honneur par Pitres et 
Verger. [| demande des connaissances anatomiques approfondies, de longues 
études préalables sur le cadavre et une sureté de main absolue. 

FEINDEL 


DYSTROPHIES 





1162) Raideur juvénile, par Mme Nacrorre-Witsoucnéwitcu. Revue de Méde- 
cine, an XXV, n° 5, p. 313-344, 10 mai 1905 (30 fig.) 


Description d'un syndrome particulier constitué parlalimitation de la plupart 
des mouvements chez de jeunes sujets 

Ces enfants, atteints 4 des degrés divers, ont la téte baissée, le dos cypho- 
tique, le ventre proéminent; leurs bras paraissent trop longs, leurs coudes sont 
un peu fléchis; ils ont l’air « gauche », marchent lourdement et sans grace, 
parfois ils manquent d’équilibre. Si on leur ordonne de lever les bras verticale- 
ment en passant par l’abduction complete, ils n'y arrivent pas; les bras restent 
en route, sans y atteindre. Si on immobilise leur rachis en les fixant 4 un plan 
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vertical, les mouvements des bras paraissent encore plus restreints; certains ne. 


peuvent les lever que jusqu’a l’horizontale. Si on les couche par terre, sur Je 
dos, et qu'on veuille leur faire faire le méme mouvement que debout, ils n'y 
parviennent pas davantage, et si on appuie sur les bras pour les faire toucher 
le sol, le mouvement ne s’oblient qu’a l’aide du rachis qui se cambre aux 
lombes. Ces enfants ne peuvent rapprocher les coudes dans le dos; il y ena 
méme qui ne peuvent mettre les mains derriére la nuque, sont incapables de 
mettre une cravate, de s’habiller, de se coiffer; ce sont alors presque des 
infirmes. 

Les membres inférieurs sont aussi atteints. Debout, l'enfant ne peut élever le 
membre inférieur tendu jusqu’a l’horizontale, il y arrive seulement lorsque le 
genou est plié. Couché sur le dos et soulevant sa jambe, il n’arrive qu’a un 
angle de 60° (parfois de 45 seulement) avec le sol, alors qu'un enfant normal 
atteint et dépasse 90°; ilne peut s’asseoir dans son lit ou sur le sol, sans plier les 
genoux, et si on essaie de vaincre la résistance qu’ils offrent, on provoque de la 
douleur. Lorsque des enfants ainsi faits sont atteints de maladies fébriles, il ne 
faudrait pas conclure trop vite au signe de Kernig et penser & une méningite. 

La cyphose du rachis chez ces enfants est difficilement réductible; elle est 
parfois totale, sans ensellure compensatrice et donne au tronc un manque 
d’équilibre trés génant. L’état du thorax chez quelques-uns d’entre eux est trés 
spécial : son ampliation est trés faible; méme dans les grands efforts, le bruit 
expiratoire s’entend a peine; il semble que ces enfants ne puissent pas respirer, 
leurs cétes étant comme ankylosées. Aussi sont-ils lents, faibles, « mous », 
comme le disent leurs parents tant au point de vue physique qu’a celui de 
lintelligence; quelques-uns sont infantiles ou arriérés, ce sont des minus 
habentes. A coté de cas de raideur généralisée et extréme, il existe d’ailleurs de 
la raideur partielle plus ou moins prononcée chez des sujets normaux Aa d'autres 
points de vue, et dont l’intelligence est intacte. 

La raideur juvénile s'explique par un état anormal des muscles qui sont trop 
courts par rapport aux leviers osseux ou peu extensibles. Les contractions de 
ces muscles raides sont généralement d’une force minime. 

La raideur juvénile n'est pas une affection congénitale ; elle survient lors des 
poussées de croissance, de onze & quinze ans 

Abandonnée a elle-méme, l'affection ne rétrocéde pas alors qu'elle s'améliore 
vite et bien sous l'influence d'une gymnastique bien comprise. L’ameélioration 
de l'état général et le développement intellectuel marchent parallélement avec 
lassouplissement de ces enfants; ils s’éveillent en méme temps que leurs mou- 
vements s'amplifient FEINDEL. 


1163) Observation d’un cas de Spondylose Rhizomélique subaigué de 
nature Rhumatismale, par V. Trorfano (en roumain). Romania medicala, 
n° 13, 1904. 


Observation d’un homme agé de 23 ans. La maladie débuta par des douleurs 
dans l’articulation du genou qui envahirent peu a peu les articulations des 
racines des membres et celles du rachis. Le malade attribue l’apparition de ces 
troubles au fait qu’il a été obligé de passer son temps en plein air pendant un 
automne humide. Le traitement antirhumatismal amena dans ce cas une amélio- 
ration marquée. C. Paruon, 
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1164) Spondylose rhizomélique. Etude sur la fréquence de la partici- 
pation du Rachis 4 l’arthrite Rhumastimale. Constatations nécrop- 
siques, par D. J. Mac Carruy. New-York med. journ., n° 1375, p. 681-686, 
8 avri! 1905. 


Le but de l’auteur est de différencier la rigidité spinale pure de toutes les 
formes ov l’ankylose rachidienne est accompagnée d’arthrite des jointures 

L’ankylose ou rigidité de la colonne vertébrale, manifestation fréquente de 
l'arthrite rhumatismale avancée, peut cependant étre observée dans les phases 
de début de l’affection. Aussi, pour faire le diagnostic de la maladie de Bech- 
terew, faut-il étre assuré que l’ankylose vertébrale a depuis longtemps com- 
mencé a s'établir, et quelle ne s'est jamais accompagnée d’aucun trouble arti- 
culaire des membres. D’aprés l'auteur, on ne saurait actuellement différencier 
de l’arthrite rhumatismale les nombreux cas, décrits par Marie et d’autres, ot 
la rigidité vertébrale est associée & des modifications dans les hanches ou dans 
d'autres articulations. THOMA. 


1165) Contribution a l’anatomie pathologique de la Spondylose 
rhizomélique et a l’étiologie des cavités médullaires, par V. Bepuscut 
et A. Janpini. Archivio di Ortopedia, an XXII, fase. 2, 1905 


Observation anatomo-clinique dont les auteurs tirent-les conclusions sui- 
vantes : 

a) Une ankylose vertébrale peut étre accompagnée de rigidité des articulations 
de la racine des membres, de facon 4 réaliser le tableau de la spondylose rhizo- 
mélique, sans qu'il y ait en réalité d’ankylose des articulations mémes ; 

b) La rigidité des articulations, en outre du processus ankylosant des arthrites 
chroniques graves, peut étre déterminée par la contracture musculaire de 
défense contre la douleur ; 

c) Le syndrome spondylose rhizomélique est l’expression d'un processus 
d’arthrite chronique et il peut s’accompagner d’altérations de la moelle 
épiniére ; 

d) Les altérations de la moelle seraient secondaires au processus articulaire ; 

e) Les cavités médullaires d'origine hémorragique peuvent avoir leur point de 
départ dans un processus de raréfaction symétrique des cornes grises antérieures 
et ainsi se présenter sous forme de foyers symétriques 

F. DeLent, 


1166) Goitre exophtalmique réduit par le Radium, par Anse. Archives of 
the Roentgen Rays, mars 1905 


Une ouverture fut faite dans la tumeur, un tube de radium insinué 
et laissé vingt-quatre heures. Au bout de quatre mois il y avait encore de la 
tachycardie, mais la tumeur était réduite au sixiéme de son volume. 

THOMA 


1167) La glande Thyroide. Influence du Régime sur sa structure et 
sur sa fonction, par Watson. Archives of the Rentgen Ray, avril 1905. 


Expériences sur des poulets et sur des rats. Elles démontrent que le passage 
brusque & un régime exclusivement carné détermine dans la thyroide d’impor- 
tantes modifications de structure. THoMa. 
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1168) Trois cas d’'Hypertrophie Thyroidienne dans les cas de mort 
subite des Nouveau-nés, par M. Lequevx. Société obstétricale de France. 
session de 1905, 27, 28, 29 avril 1905 
On a noté souvent I’hypertrophie du thymus, produisant la compression de la 

trachée ou des rameaux du nerf vague; mais l'influence de I’hypertrophie de Ja 

thyroide a été peu étudiée 
Dans trois faits qu’il vient d’observer, l’auteur pense que cette derniére action 

a élé prépondérante, et que le froid a pu jouer le role de cause occasionnelle, 
M. Durante fait remarquer que, comme dans ces cas, il y avait aussi hy per- 

trophie du thymus, il faut admettre plutot cette derniére influence 

E. F. 
1169) Formes frustes de la maladie de Flajani-Basedow, par Roso.ixo 
BaBini. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, 28 mai 1905, p. 678. 


Deux observations, l'une dans laquelle les palpitations, la tachycardie et Je 
tremblement constituaient les symptomes prédominants, alors que les signes 
oculaires faisaient défaut Dans le deuxiéme cas, une polyurie sans sucre ni 
albumine revenait par accés. F. De.ent. 


1170) Pibrome de la glande Thyroide et syndrome Basedowien, par 
P. Hépert. Soc anatomique, 23 déc. 1904, Bull., p. 843 


Cas avec autopsie, femme de 60 ans. Dans la plupart des cas de fibrome de 
la thyroide, la tumeur est multiple, chaque élément, constitué par du tissu 
jeune, est nettement isolé; enfin il ne se produit pas d’accidents basedowiens. 

Le cas d’Hébert est done une exception 

Le tissu fibreux entrait en rapport avec le tissu thyroidien ; c’était un tissu 
adulte, sans cellules, généralisé 4 travers toute la glande 

Au point de vue clinique il y eut une premiére période latente, puis apparu- 
rent les symptomes basedowiens avec crises répétées d’asystolie.  Frmnpen. 


1171) Un cas de Rhumatisme chronique Dysthyroidien, par (. Panuox 
et J. Paprntan (en roumain). Bulletin de la Soc. des Sciences médicales de Bucarest, 


1904 


Le malade présentait, outre les déformations et les douleurs articulaires, une 
éruption eczémateuse, la sensation continuelle de froid. l’absence de transsuda- 
tion, la chute spontanée des ongles, de l’hypoazoturie. Ces divers signes ont fait 
penser aux auteurs qu'il serait possible que tous ces troubles tiennent une tare 
dysthyroidienne ou plutét hypothyroidienne 

Lopothérapie produit dans ce cas une véritable régénération, confirmant ainsi 
les vues des auteurs. \ 


1172) Les caractéres cliniques de lI'nsuffisance Testiculaire, par Jacoves 
Dupré. Thése de Paris, mai 1905, n° 337 

Les caractéres cliniques de l’insuffisance testiculaire sont beaucoup moins 
accusés quand cette insuffisance s’établit dans l’dge adulte que quand elle existe 
depuis l’enfance. L’hyperaccroissement des os observé chez les sujets castrés 
jeunes est attribuable 4 une persistance des cartilages de conjugaison au dela 
du terme normal et serait due 4 une simple prolongation de |’ostéogénése nor- 
male 


ll existe une indépendance réelle entre la spermatogénése et la séecrétion 
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du testicule. Cette derniére constitue une fonction distincte qui aurait pour 
organe spécial l'ensemble des cellules interstitielles constituant une véritable 
glande interstitielle du testicule. La glande séminale peut dans certains cas se 
trouver atrophiée alors que la glande interstitielle conserve toute son intégrité 
(cry ptorchides). 

[i faut rapprocher l’insuffisance orchidienne d'autres dystrophies d'origine 
glandulaire comme le myxcedéme et l’acromégalie. Il peut en effet exister des 
eas mixtes ot il est malaisé de reconnaitre ce qui revient dans la production des 
troubles observés 4 l'une ou a l'autre de ces dystrophies. FEINDEL. 


(173) Sur l’importance des lésions anatomiques du systeéme Nerveux 
central relevées’ dans la maladie de Basedow (Ueber die Bedeutung 
der bei Morbus Basedowii im Centralnervensystem nachgewiesenen patholo- 
gische-anatomischen Befunde), par H. Kiein. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheil- 
kunde, 1904, t. XXV, p 431-455 (1 fig. et 4 pl ) 

Pour résoudre la question si entre la maladie de Basedow et les lésions anato- 
miques que l’on constate dans cette affection existe un rapport de cause a effet, 
l'auteur analyse les 37 cas publiés par divers auteurs, dans lesquels sont consi- 
gnées des lésions des centres nerveux Il fait précéder cette revue analytique par 
la description détaillée d'un cas personnel de maladie de Basedow dans lequel il 
a eu l'occasion de constater, al’autopsie et a l'examen microscopique, des lésions 
dans les racines des nerfs craniens, dans les pédoncules cérébelleux, dans les 
faisceaux bulbo-protubérantiels, dans les cellules de la moelle cervicale et dans 
celles des ganglions sympathiques. L’auteur conclut que toutes ces lésions ne 
doivent pas étre considérées comme la cause directe de la maladie de Basedow ; 
elles sont, comme la maladie elle-méme, la conséquence directe de l'action de la 
toxine Basedowienne. Le méme agent toxique provoque les différents symp- 
tomes de la maladie de Basedow et produit diverses lésions dans le systéme ner- 
veux, et particuliérement dans les centres bulbo-protubérantiels et dans les gan- 
glions sympathiques M. M. 


NEVROSES 


1174) Les modifications qualitatives et quantitatives des Cellules éosi- 
nophiles dans l’Epilepsie essentielle, par A. Morsevii et A. Pastore 
Bollettino della R. Accad. Med. di Genova, an XX, n° 1, 1905 
Dans l’intervalle des crises, et dans les cas ot les crises ne sont pas trés 

fréquentes, le nombre des éosinophiles est plutét élevé. Dans l’atlaque et aprés 
lattaque (quelquefois pendant plusieurs jours), le pourcentage des cellules 
éosinophiles diminue dans le sang; en méme temps que le nombre total diminue, 
la proportion des cellules altérées augmente ; il semble s’agir d’un processus de 
cytolyse tel, que dans l’élat de mal épileptique le nombre des éosinophiles finit 
par tomber a zéro F. DELEN! 


1175) Epilepsie et maladies intercurrentes, par Cuarpvon el Raviarr. Echo 
médical du Nord, 22 janvier 1905, p. 40 
Observations of l'on voit une broncho-pneumonie déterminer un état de mal, 
et la méme broncho-pneumonie, la rougeole, la grippe, une entérite, la tuber- 
culose, la fiévre typhoide, exercer une action d’arrét sur l'épilepsie. 
FRINDEL 
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1176) Un cas de Fausse Angine de Poitrine chez un Epileptique, par 
H. Rowe Jeremy. The journal of mental Science, an LI, n° 242, p. 135., janvier 
1905. 

L’existence de l’angine de poitrine chez un sujet épileptique donne a penser 
que ses accés pourraient étre dus a des troubles des cellules du centre yago- 


moteur de la moelle allongée, troubles semblables & ceux des cellules corticales 
lesquels déterminent l'attaque épileptique. THoma. 


1177) Un cas d’Epilepsie Choréique, par Ortéansky. Revue (russe) de Psychia- 
trie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, 1905, n° 1, p. 22-26. 


‘ 

L’auteur cite un cas, ou il est affaire d'une fillette de 14 ans, chez qui, bientét 
aprés qu'elle a supporté une affection fébrile trés prolongée (peut-étre une fiévre 
typhoide), et aprés qu'elle se donna un coup, se manifestérent des tiraillements 
choréiques, auxquelles, ensuite, s’associérent des accés convulsifs de caractére 
épileptique. SerGe SouKHANOFF 


1178) Sur la nature et la spécificité de la Substance Toxique contenue 
dans le Sang des Epileptiques (U. das Wesen n. die Specifizitat der in 
Blutserum der E. enthaltenen oxischen Stoffe), par Cent (Modéne). Centralblatt 
f. Nervenheilkunde u. Psychiatrie, XXVIII* année, nouvelle série, t. XVI, 45 mars 
1905 (40 p.) 


Dans les cas graves d’épilepsie et les états de mal, le sérum des épileptiques 
est trés souvent nettement hypertoxique; méme & faible dose il produit chez tout 
épileptique des phénoménes d'intoxication aigué avec réaction locale et générale, 
lourdeur de téte, obnubilation de l’intelligence, fiévre, aggravation des symp- 
tomes épileptiques. Cette toxicité n’est pas proportionnelle a la gravité de la 
maladie. La réaction est variable suivant les individus. L’injection de son propre 
sérum bypertoxique n’influence pas |'épileplique en état de mal, mais I'intoxique 
quand il est dans l'état normal. L’hypertoxicité peut apparaitre plusieurs jours 
avant la crise. Le sérum est toxique pour l‘homme normal, mais faiblement. 
Les expériences sur les animaux sont négatives; ce sérum a done une action 
spécifique chez l'homme. La toxicité du sérum parait due a une substance 
sensibilisatrice. M. TRENEL 


1779) De l’Epilepsie Choréiforme, par J. Guonpone. Thése de Lyon, 1905 


On peut trouver dans les périodes interparoxystiques de l’épilepsie des troubles 
moteurs sous trois formes différentes : 4° des secousses musculaires; 2° des 
tremblements; 3° des mouvements choréiformes. 

Ces phénoménes peuvent étre sous la dépendance de lésions organiques du 
cerveau (épilepsie symptomatique) ou simplement coexister chez le méme 
malade (tremblements, myoclonies). 

En ce qui concerne spécialement la chorée, les rapports de la chorée et de 
l'épilepsie peuvent étre de deux ordres différents : 

4° La chorée se rencontre dans les antécédents des épileptiques, au méme 
titre que les autres névroses (hystérie, etc.) ; 

2° On peut trouver chez les épileptiques des mouvements choréiformes, cons- 
tituant l'épilepsie choréiforme 

L’épilepsie choréiforme se présente sous forme d’aura ou sous forme d'équiva- 
lent épileptique. 
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La pathogénie est celle de l'épilepsie et parait liée a l’excitation de la corti- 


ealité cérébrale. 
Sept cas inédits recueillis dans le service de Lannois A. Poror. 


4180) Réle de la Choline dans l’Epilepsie. Contribution a l’action de 
la Choline et de la Neurine, ainsi qu’a la Chimie du liquide céré- 
bro-spinal (Die Bedeutung des Cholins in der Epilepsie nehst Beitragen zur 
Wirkung des Cholins und Neurins sowie zur Chemie der Cerebrospinalflissig- 
keit), par J. Donara. Deutsche Zeitschr f. Nervenheilkunde, 1905, t. XX VII, p. 74- 
443 (42 fig.). 

Il résulte des recherches chimiques et microscopiques de lauteur que le 
liquide cérébro-spinal des épileptiques contient généralement de la choline qui 
joue probablement un role important dans la production de I’accés épileptique 
chez l'homme. Le liquide cérébro-spinal provenant des malades atteints d'autres 
affections organiques destructives du systéme nerveux central contient égale- 
ment une certaine quantité de choline. L’auteur croit méme que la quantité de 
choline contenue dans le liquide cérébro-spinal est proportionnée a l’intensite 
du processus destructif du systéme nerveux et que la choline est un produit de 
dédoublement des substances (la lécithine) dégagées par la destruction des éleé- 
ments nerveux. Chez les animaux la choline provoque toujours de trés fortes 
convulsions. Appliquée directement sur l’écorce cérébrale, ou injectée dans la 
dure-mére, cette substance occasionne des convulsions toniques et cloniques trés 
fortes qui se terminent souvent par des paralysies. La choline, comme du reste 
aussi la neurine, est un fort poison nerveux ; elle est plus efficace lorsqu’elle est 
appliquée sur ou dans le cerveau que lorsqu’elle est injectée dans les veines. 

M. M 
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PSYCHOLOGIE 





1181) Les recherches de Psychologie scolaire et pédagogique, par 
Hennt Piéron. Revue de Psychiatrie, t. IX, n° 3, p. 93-414, mars 1905. 


La psychologie scolaire est faite d'études difficiles et d’expérimentation deéli- 
cate. Mais il y a beaucoup de difficultés et d’obstacles qu'il est possible d'éviter 
ou de surmonter. Les travaux ont besoin d’étre faits en grand nombre pour 
fournir des directions sérieuses & l'éducation des normaux et des anormaux; 
mais ils ont besoin surtout d’étre bien faits, afin que les résultats puissent étre 
considérés comme acquis. I] est temps de sortir des tatonnements, de suivre des 
méthodes précises, et de donner tous les détails de technique nécessaires pour 
qu’on puisse juger I’ceuvre sur la valeur de laquelle son auteur s abuse souvent 
d'une facon singuliére 

On a déja quelques résultats plus ou moins approximatifs, plus ou moins pro- 
visoires, mais encore bien pauvres, surtouten France ow la psychologie expéri- 
mentale dirigée vers l’'anthropologie et la pédologie, appliquée en particulier a 
la détermination et au développement des aptitudes a l'éducation intellectuelle 
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et professionnelle a besoin d’une impulsion vigoureuse, sans laquelle elle risque 
de végéter inutilement. FEINDEL 


1182) Maladies Nerveuses chez les Ecoliers (Die Nervenkrankheiten der 
Schuikinder), par Meyer (de Berlin). Berliner Klin. Wochenschri/t, 1905, ne 47. 
24 avril, p. 520 
L’auteur a constaté que les maladies nerveuses sont plus fréquentes dans la 

proportion de huit & un chez les écoliers et écoliéres que chez les enfants qui 

n'ont pas encore commencé a fréquenter i'école. Ces constatations reposent sur 
de trés nombreux examens personnels. HALBERSTADT 


1183) Les Rapports du Systeme Nerveux avec Il’Intelligence (Die 
Beziehungen des Nervensystems zur Psyche), par Kronruat. Neurol. Centralbl., 
n° 4, 15 février 1904, p. 154 
Kronthal a exposé ailleurs (Anat. Anzeiger XXII, Neurol. Centralbl., 1903, n° 4) 

sa théorie d’aprés laquelle la cellule nerveuse n'est pas un organisme, mais un 

produit leucocytaire simplement interposé entre les conducteurs nerveux, I] 

cherche & démontrer que cette cellule nerveuse n’a aucun role dans |’intelli- 

gence et n’exerce sur le corps aucun pouvoir. Pour cela il passe en revue les 
étres les plus inférieurs (rhizopodes, protozoaires, ciliaires, flagellés, etc.), montre 
que ces étres réagissent par des mouvements appropriés aux excilations exté- 
rieures ; cependant les plus inférieurs de ces étres, les rhizopodes, n'ont pas 
trace de systéme nerveux ; le mouvement est alors dit « réflexe »; or la sensa- 
tion fait déja partie de l’intelligence. Au fur et 4 mesure que les étres deviennent 
plus complexes, les cellules nerveuses apparaissent, puis augmentent de nombre, 
les « réflexes » se multiplient et parallélement l’« intelligence » s’accroit. Mais 
cette augmentation de Jl intelligence est en réalité la somme des réfleres, les 

réflexes ne sont nullement la conséquence de l’intelligence, l’intelligence n'a 

son siége dans aucun organe, elle est constituée par les voies conductrices de 

tout organisme, elle subit des excitations, mais les subit seulement, et jamais la 
cellule nerveuse elle-méme ne provoque une excitation. A. Leri. 


1184) Causes et distribution de la Folie, par J. Maceurrson. Review of Neu- 
rology and Psychiatry, avril 1905. 

Ce travail fait suite a divers autres articles publiés dans la Revue par le 
méme auteur. Ici Macpherson étudie les causes et la répartition des vésanies. Il 
insiste particuli¢rement sur le fait que l’examen des formes cliniques des vésa- 
nies, bien plus que leur fréquence, doit servir de base 4 une étude des vésanies 
chez des peuples de race et de développement di'lérents. En tenant compte de ce 
fait on voit que les variations statistiques des vésanies sont en rapport avec le 
degré de culture du peuple considéré et la facon dont il se comporte au point de 
vue psychique en face des maladies de toute espéce : les variations en moins ne 
peuvent pas dépendre de l'absence de neuropathies ou de psychopathies, car la 
théorie des variations ne permet pas l’existence d'un groupement dont des 
membres aient tous la méme valeur physique ou mentale 

Macpherson reconnait deux ordres de causes a la folie : d'une part les causes 
mémes des divers processus héréditaires ou pathologiques qui déterminent la 
folie, et parmi celles-ci l'auteur place au premier rang une hérédité defec- 
tueuse qui 4° appelle chez le sujet un état mental spécial le prédisposant a 
devenir alcoolique, 2° donne au sujet une constitution particuli¢érement suscep- 
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tible & 'influence d'un poison tel que l'alcool, 3° est en bien des cas la cause 
méme du trouble mental indépendamment de l’aleool; d'autre part les causes 


qui occasionnent des attaques de démence chez un sujet psychepathe. 
A. Baver. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES ORGANIQUES 





1185) La Préoccupation Hypocondriaque de la Paralysie générale 
chez les Syphilitiques, par P. Roy. Journal de Psychologie normale et patho- 
logique, an II, n° 3, p 229-238, mai-juin 1905 
Intéressante auto-observation d'un meédecin dont la forme comme le fond ex- 

eluent d’emblée le diagnostic de paralysie générale. On ne trouve d’ailleurs 

d'autre signe justifiant l’auto-diagnostic que l’inégalité pupillaire, d'ailleurs sans 
troubles iriens, suffisamment explicable par la syphilis avérée 

Des cas semblables sont assez fréquents. Il existe toute une catégorie de gens, 
médecins ou non, qui croicnt connaitre les relations existant entre la paralysie 
générale ct la syphilis et qui sont susceptibles, lorsqu'ils ont contracté celle-ci, 
de se croire nécessairement voués a celle-la : leur vie s’écoule dans l'angoisse de 
cette triste échéance et le symptéme le plus insignifiant devient pour eux une 
cause d'affolement. C'est le cas de beaucoup de syphilitiques instruits. 

FrINDEL, 


1186) Contribution a l'étude des formes Dépressives de la Paralysie 
générale, par Péiripier. Thése de Lyon, 1904 

La paralysie générale a forme dépressive est plus commune qu'il ne résulte 
des descriptions cliniques. La dépression peut s’observer a toutes les périodes. 

A la période prodromique, cette forme dépressive revét fréquemment le 
masque neurasthénique et doit étre diagnostiquée avec soin 

A la période d'état, elle est surtout observée dans la paralysie générale consé- 
cutive au tabes (Pierret) et parait conditionnée dans ses manifestations par 
l’existence réelle de douleurs fulgurantes ou de viscéralgies faussement inter- 
prélées. 

Cette forme clinique a en général un pronostic sévére a évolution rapide sur 
la démence complete 

Les intoxications (alcoolisme), les excés sexuels, le surmenage semblent y 
prédisposer dans une certaine mesure. A. Poror 


1187) Des modifications de la Température dans la Paralysie gén¢- 


rale, par Sonokovikorr, Moniteur (russe) neurologique, 1904, fase. 1, 2 et 3 


Dans les formes maniaques de la paralysie générale on observe toujours une 
température fébrile. L’élévation de la température apparait pendant des périodes 
assez réguliéres, succédant 4 périodes de température assez basse, presque 
proche de la normale. Les périodes d’élévation de température ne sont dues a 
aucunes lésions somatiques, mais souvent sont accompagnées de phénoménes 
trés nets d excitation du systéme nerveux central, sous forme d'accés convul- 
sifs, d'états parétiques du systéme vasculaire d'un seul cOté du corps, de ren- 
forcement des paralysies, si elles sont présentes, etc. Du cdté psychique, pen- 
dant les périodes d'élévation de température apparaissaient chez les malades les 
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phénoménes suivants : ou l’euphorie avee des idées délirantes trés accusées de 
grandeur, ou létat d’excitation psychomotrice, accompagné d’euphorie, d’irrita- 
bilité, ou un élat d’hébétude et stupidité completes Les périodes de température 
abaissée sont accompagnées du coté psychique d’un état plus ou moins calme. 
sans idées glélirantes trés marquées, ou d’un état de dépression avec idées délj- 
ranles trés marquées, ou d'un état d’apathie et de lenteur; du cété physique, 
pendant ce temps, on observe les conséquences des paralysics survenues pen- 
dant lélévation de la température, s’exprimant par l’hémiplégie, l'aphasie et 


par d'autres troubles. La température moyenne in recto chez les malades avee 


élévation de température est 37,8° — 38° — 38,2°; elle dépasse la température 
moyenne chez Lhomme bien portant (37,34°). Les oscillations dans la journée 
de Ja température (0,8° — 1° 1,5° — 2° — 2,5°), dépassent de beaucoup 
celles d'un homme bien portant (0,2 - 0,4° 0.6°). Les oscillations de la 


température mm recto ont un type intermiltent régulier avee des abaissements le 
matin et des élévations le soir, quoiqu il ne soit pas rare d’observer le soi-disant 
typus inversus. La quantilé des secousses du pouls et de la respiration ne corres- 
pond pas toujours a l’élévation ou a l'abaissement de la température. Parfois on 
observe une assez grande accélération du pouls, lorsque la température est 
encore basse, un ou deux jours avant son élévation. La température sous les 
aisselles conserve dans son cours le méme type périodique que la température 
in recto, quoique ces périodes ne soient pas toujours aussi accentuées. La tempé- 
rature sous les aisselles est plus basse que in recto (pour 0,2° 0,5° — 0,6°), 
mais il n’est pas rare que la différence atleigne jusqu’a 0,8° — 4 1,2 


SERGE SOUKHANOFT 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 





1188) Sur la signification de l’Attention en rapport avec la localisa- 
tion et l’évolution des Images Hallucinatoires, par Brecurerew 
Revue (russe de Psychiatrie, dle N eurologie et de P. ycholoqie erperime nlale. 1904. 
n°? 41, p. 825-832 
L’attention peut quelquefois révéler des images internes 1a ot elles n’existent 

I 1 I 

pas en réalité; également dans les cas pathologiques lattention a aussi une 

influence excitante sur l'apparition des images hallucinatoires 


SERGE SOUKHANOFE 


1189) Mélancolie aigué Hallucinatoire, par J. A. pe. Cuero. Archivos di 
Psiquiatria y Criminologia, Buenos Aires, vol. IV. fase. 4. p. 88, janvier-fevrier 
1905 
A propos d'un cas rapidement guéri par Visolement, le repos, le régime et la 

galvanisation de la téte, l’auteur insiste sur la nécessité de l'internement rapide 

et de lapplication immédiate, a l’asile, de la thérapeutique appropriée. 
F. DeELEN! 


1190) Suz le réle de 1 Attention dans la Localisation et le développe- 
ment des Hallucinations (U. die Bedeutung der Aufmerksamkeit fir die 
Lokalisation u. Entwicklung halluzinatorischer Bilder), par V. Becuterew. Gen- 
tralblatt {. Nervenheilkunde u. Psychiatrie, XXVILP année, nouvelle série, t. XVI, 
p. 329, 4° mai 1905 (8 p.) 


Chez les hallucinés, quand leur allention est appelée a se fixer sur tel ou tel 


object, ou telle sensation, il arrive qu’ils rapportent a cet objet ou a cetle sensa- 
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tion leurs hallucinations, quelles qu’elles soient. Dans certains cas les hallucina- 
tions peuvent étre provoquées 4 volonté par le malade lui-méme ; dans d'autres 
par l’expérimentateur, en particulier chez les hystériques et les alcooliques 

M. TRENEI 


1491) Des Interprétations Délirantes et des Hallucinations chez les 
Amputés Aliénés, par Parizion. These de Lyon, 1905 


Examen de 39 ampulés aliénés. Au point de vue de la fréquence et des carac- 
teres de la sensation de membre-fantéme, des interprétations délirantes et des 
hallucinations, ces aliénés peuvent étre divisés en plusieurs catégories 

a) Ceux dont l'interrogatoire ne donne aucun renseignement (idiots, déments, 
confus, incohérents) : plus de Ja -moitié (24 cas) ; 

b) Ceux chez lesquels la sensation de membre-fantOme est normale, sans 
interprétation délirante ou hallucination surajoutée : 7 cas; 

c) Ceux chez lesquels l’hallucination physiologique est diminuée, probable- 


ment par affaiblissement mémorial ou intellectuel : 3 cas; 


d) Ceux chez lesquels la présence du moignon ou la sensation de membre 
fantOme améne une réaction mentale excessive, sans interprétation délirante 
nette (une observation personnelle a ajouler au cas de Pitres, et 

e) Ceux chez lesquels la présence du moignon, les douleurs qui s’y rattachent, 
la sensation de membre-fantome sont causes d’interprétations délirantes et 
(hallucinations plus ou moins complexes, multiples ou associées : 7 observa- 
tions interessantes 

L’auteur insiste, au point de vue du traitement, sur la nécessité de faire exa- 
miner les aliénés amputés par un chirurgien qui pourrait juger de lopportunite 


d'une intervention opératoire. \. Poror. 


THERAPEUTIQUE 


1192) Sur le Neuronal et son emploi dans les Asiles d’Aliénés (UU. Neu- 
ronal ), par Webtrenpacu (Goddelau Centralblatt [. Nervenheilkunde u Psy- 
chietrie, XXVIII année, nouvelle série, t. XVI, 1% février 1905 


Welfenbach a eu de bons résultats a la dose de 1 a 2 gr. comme hypnotique 
dans l’insomnie simple et les élats d’excitation, el comme sédatif, en trois doses 
de 0.50 centigr. 44 gr. 50. Pas d'effets cumulatifs, mais accoutumance rapide 
(oul peu agréable, mais cependant supporlé par les malades. La puissance 
narcolique ne dépasse pas celle du trional ct du véronal. Quelques troubles 
constcutifs : ivresse bruyante, lourdeur des membres, trouble de la parole, 
verliges, incertitude de la marche. Pas de troubles de la nutrition bien appré- 
eiables; dans trois cas diminution du réflexe rotulien. Un cas de mort que 


Welfenbach doute devoir étre imputé au médicament M. Treénet 


1193) Du Bleu de Méthyléne et de son application dans la pratique 
Psychiatrique, par RAPPOPORTI Rerue (russe) de Psychiatrve de New logue el 


le Psychologie erp rimentale, 4904. n° 44. }) 857-864: n° 12. p 917-927 
Le bleu de méthyléne ne peut pas étre adopté souvent dans la pratique psy- 
chiatrique, car il colore en bleu les lévres, la langue, la salive et l'urine, et 


provoque un soupcon chez les malades qu'on les intoxique avee un poison 
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bleu » ; 4 introduction interne on observe des phénoménes accessoires et deg 
abeés 4 l’injection sous-cutanée. Son effet hypnotique n'est pas constant 
SERGE SOUKHANOFF 


1194) Addition de Sels de Calcium au bouillon nutritif. Une méthode 
facile pour faire pousser le Pneumocoque, le Méningocoque et 
d’autres bactéries, par Cu. Bo.puan. New-York méd. journ., 13 mai 1905 
Hl suffirait de mettre des petits morceaux de marbre dans le bouillon ou de 

saupoudrer de craie pilée les milieux solides pour avoir des cultures vigoureuses 

et conservant leur virulence. THOMA 

1195) Un traitement curatif de la Chorée fébrile, par J. pe Lion. Rivista 

medica del Urugay, an VIII, n° 4, janvier 1905 
Sur une trentaine de cas de chorée de Sydenham, l'auteur en a observe 
récemment trois, graves, avee fiévre. Pour obtenir rapidement l’élimination des 
toxines, il prescrivit une sudation quotidienne. Amélioration rapide de T’état 
général et des symptomes I. Devent 

1196) L’Orchipine, préparation de Testicule frais dans un véhicule 
huileux, par M. Sctauiero. Riforma medica, an XXI, n° 5, p. 113, 4 fev. 1905 
Etude clinique et biologique de ce produit qui semble surtout efficace dans la 

neurasthénie et les cas d’épuisement nerveux EF. Decent. 


INFORMATIONS 
Premier Congrés belge de Neurologie et de Psychiatrie 


SOUS LE PATRONAGE DU GOUVERNEMENT 


(LikGe, 28 au 30 sepremBre 1905) 


Les travaux du Congrés comprennent deux parties : les rapports et les com- 
munications 

1° RAPPORTS. — Ces rapports, au nombre de trois, seront distribués au 
moins trois semaines avant la réunion du Congrés, de maniére a pouvoir étre 
attentivement étudiés par ceux qui désirent prendre part a la discussion. 

Les questions choisies pour la session de 4905 sont : 

a) Psychiatrie : Le travail considéré comme moyen thérapeutique. — Rap- 
porteur : M. le Dt Cuyiirs, médecin en chef de l’asile d’Evere. 


b) Neurologie : La ponction lombaire au point de vue diagnostique et thérapeu- 
lique. — Rapporteurs : M. le Dt De Buck, médecin en chef de l'asile de Froid- 
mont, et M. le D* Ley, directeur de |'Ecole d’enseignement spécial d’Anvers. 

c) Psychologie : Le sens de la douleur. — Rapporteur : M"* le Dr lorgyko, 
chef du laboratoire de psychologie de l'Université de Bruxelles. 


2° COMMUNICATIONS De nombreuses communications sont annoncées 
Envoyer les adhésions 4 M. le D* Massaut, secrétaire général, boulevard 
Defontaine, 19, Charleroi 


Le gerant : P. BOUCHEZ. 
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